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INTRODUCTION 

Un  cas  d’enchondrome  de  l'omoplate,  observé  dans  le 
service  de  M.  le  Dr  Polaillon,  chirurgien  de  la  Pitié,  nous 
donna  l’idée  de  réunir  les  observations  publiées  sur  ce 
genre  de  tumeurs.  Nous  avons  recueilli,  épars  dans  la  lit¬ 
térature  médicale,  vingt-quatre  faits  d’enehondrome  de 
l’omoplate  ;  en  y  ajoutant  la  nôtre,  nous  obtenons  un  total 
de  vingt-cinq  observations.  Nous  nous  sommes  efforcé 
d’en  tirer  quelques  indications  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  l’étiologie,  la  symptomatologie,  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  de  ce  genre  de  tumeurs. 

Nous  ne  nous  sommes  occupé  dans  ce  travail  que  des 
enchondromes  purs,  laissant  de  côté  toutes  les  tumeurs 
pour  lesquelles  le  tissu  cartilagineux  ne  constitue  pas  la 
partie  essentielle  du  néoplasme.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  rejeté,  comme  étrangers  à  notre  sujet,  les  chondro¬ 
sarcomes,  les  chondro-myosarcomes,  les  chondromes, 
mélangés  de  carcinome,  «  toutes  tumeurs  dans  lesquelles 
on  rencontre  des  nodules  cartilagineux  au  sein  d’un  néo- 
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plasme,  formé  comme  tissu  prédominant,  de  tissu  era- 
bryo-plastique,  fîbro-plastique,  ou  appartenant  à  l’un  des 
groupes  de  carcinome.  La  plupart  de  ces  tumeurs  pré-* 
sentent  une  marche  plus  rapide,  une  récidive  plus  fré¬ 
quente,  et  elles  peuvent  dégénérer  en  tumeurs  malignes 
par  le  développement  du  tissu  embryonnaire  ;  elles  cons¬ 
tituent  même  de  véritables  carcinomes  ».  (Hénocque, 
Dict.  encycl.  des  sc.  médic.). 

Nous  avons  également  écarté  de  notre  travail,  comme 
ne  faisant  pas  partie  des  enchondromes,  certaines  pro¬ 
ductions  cartilagineuses  que'  l’on  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  sur  l’omoplate,  les  ecchondroses  ou  exostoses 
ostéogéniques  qui  naissent  du  cartilage  avant  son  ossifi¬ 
cation,  tandis  que,  d’après  Cornil  et  Ranvier,  les  enchon¬ 
dromes  proprement  dits  ne  se  développent  jamais  aux 
dépens  des  cartilages  préexistants. 

Nous  serions  heureux  si  notre  travail  contribuait,  pour 
sa  très  modeste  part,  à  faire  mieux  connaître  ce  genre  de 
tumeurs  de  l’omoplate. 

Qu’il  nous  soit  permis  d’adresser  ici  l’expression  de 
notre  reconnaissance  à  notre  maître,  M.  le  Dr  Polaillon, 
et  de  le  remercier  de  la  bien  veillance  qu’il  nous  a  toujours 
témoignée  dans  le  cours  de  110s  études. 

Que  M.  le  professeur  Bouchard  veuille  bien  agréer 
tous  nos  remerciements  pour  l’honneur  qu’il  nous  a  fait 
en  acceptant  la  présidence  de  cette  thèse. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Avec  Hénocque  (Dict.  encyclopédiq.  des  sc.  méd .),  nous 
nommerons  enchondromes  les  tumeurs  présentant  la  tex¬ 
ture  du  tissu  cartilaginex.  Réservée  d’abord  aux  chon¬ 
dromes,  siégeant  à  l’intérieur  des  os,  la  dénomination 
d’enchondromes  est  habituellement  employée  comme  sy¬ 
nonyme  de  chondromes,  que  ce  soient  des  enchondromes 
vrais  ou  des  périchondromes,  c’est-à-dire  des  tumeurs 
se  développant  à  la  périphérie  des  os  ou  sur  le  périoste. 
A  l’omoplate  les  chondromes  sont  toujours  des  périchon¬ 
dromes  :  nous  n’avons  trouvé  aucun  cas  de  chondrome 
central  ou  enchondrome  vrai  au  sens  étymologique  du  mot. 

Parmi  les  observations  qui  font  connaître  le  caractère 
histologique  de  la  tumeur,  nous  n’avons  pas  rencontré 
d’ enchondrome  formé  d’une  substance  fondamentale  hya¬ 
line  pure  ;  c’est,  d’ailleurs,  une  variété  d’enchondrome 
très  rare.  Cette  substance  fondamentale,  même  dans  les 
cas  les  plus  purs  (le  nôtre  par  exemple),  est  traversée  par 
des  fibrilles  conjonctives  ou  élastiques.  Dans  quelques 
cas  nous  trouvons  un  commencement  de  dégénérescence 
calcaire  ou  osseuse.  Dans  d’autres  la  substance  fondamen¬ 
tale  est  muqueuse,  gélatineuse,  et  présente  des  cavités 
kystiques  remplies  de  détritus  et  d’un  liquide  de  couleur 
variable. 

Les  cellules  cartilagineuses  sont  semblables  à  toutes 
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celles  que  l’on  rencontre  dans  les  enchondromes  en  gé¬ 
néral  :  cellules  rondes,  ovoïdes,  lenticulaires,  encapsulées 
ou  non. 

Nous  diviserons  les  enchondromes  de  l’omoplate  en  en- 
chondromes  durs  et  en  enchondromes  mous,  gélatineux, 
kystiques. 

Sur  les  quinze  observations  donnant  des  renseigne¬ 
ments  sur  la  nature  histologique  des  tumeurs,  nous 
avons  dix  enchondromes  durs  ordinaires  et  cinq  enchon¬ 
dromes  mous,  gélatineux,  kystiques  ou  cysto-chondromes 
de  Virchow.  Les  dix  enchondromes  durs  ordinaires  sont 
les  cas  de  Philipps,  Rouyer,  Labbé,  Roubaix,  Sydney, 
Schuppert,  Fischer,  Langenhagen,  notre  cas  et  celui  de 
Textor  fils. 

Pour  le  cas  de  Textor  fils,  cité  dans  l’observation 
comme  enchondrome,  nous  nous  demandons  s’il  ne  s’agit 
pas  plutôt  d’une  ecchondrose  que  d’un  enchondrome.  L’âge 
du  malade,  le  siège  de  la  tumeur  (fosse  sous-épineuse), 
sa  dureté,  son  peu  de  volume,  plaident  en  faveur  d’une 
ecchondrose. 

Sur  les  cas  de  Philipps,  de  Rouyer,  de  Roubaix,  de 
Sydney,  de  Fischer,  de  Labbé,  nous  n’avons  que  très  peu 
de  renseignements  histologiques;  nous  les  trouvons  no¬ 
tés  sous  le  nom  d’enchondromes  durs  ou  ordinaires.  De 
cette  absence  même  de  renseignements  histologiques  nous 
croyons  pouvoir  conclure  que  ces  tumeurs  étaient  des 
enchondromes  mixtes  à  prédominance  hyaline. 

Notre  cas  est  un  enchondrome  hyalin  presque  pur;  la 
substance  fondamentale  hyaline  n’est  traversée  que  par 
quelques  fibrilles  conjonctives  et  élastiques. 
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Dans  les  cas  cle  Langenhagen  et  de  Schuppert,  à  côté 
.  du  cartilage  hyalin  existe  du  fibro-cartilage  en  assez 
grande  abondance  ;  ces  cas  motivent  une  remarque  inté¬ 
ressante:  ils  ont  tous  deux  récidivé.  Le  malade  de  Lan- 
genhagen  a  eu  deux  récidives  ;  il  est  mort  à  la  suite  de 
la  seconde.  Celui  de  Schuppert  a  eu  trois  récidives  et  a 
guéri. 

Si  nous  nous  résumons,  nous  voyons  que,  sur  les  dix 
enchondromes  durs,  celui  de  Textor  fils,  qui  est  douteux, 
mis  à  part,  sept  enchondromes,  sont  hyalins  ou  à  prédo¬ 
minance  hyaline,  et  deux  enchondromes  sont  fibro-carti- 
lagineux  ou  à  prédominance  fibreuse. 

Plusieurs  de  ces  tumeurs  ont  subi  un  commencement 
d’ossification.  C’est  ainsi  que  nous  trouvons  quelques  points 
ossifiés  dans  le  cas  de  Rouyer,  dans  celui  de  Sydney 
Jones,  de  Schuppert  et  de  Langenhagen.  Dans  le  cas  de 
Schuppert  il  existe  aussi  quelques  points  calcaires. 

En  somme,  nous  avons  quatre  enchondromes  ossifiants, 
ayant  subi  une  ossification  partielle  et  un  qui  présenté 
quelques  points  de  dégénérescence  calcaire. 

Les  sept  enchondromes  gélatineux  et  kystiques,  cysto- 
chondromes,  fions  sont  fournis  parles  cas  de  Langenbeck, 
j  de  Bander,  de  Derselbe,  de  Richet,  de  Rappeler,  de  Dol- 
beau  et  de  Bernard  Beck. 

Le  cas  de  Bernard  Beck  est  le  seul  parmi  eux  qui  n’ait 
pas  subi  de  dégénérescence  kystique  franche.  C’est  une 
tumeur  formée  des  sortes  les  plus  diverses  de  cartilage  ; 
«  entre  des  fibres  de  tissu  fibreux,  se  croisant  entre  elles 
«  de  mille  façons,  se  trouvent  des  ilôts  de  cartilage,  de 
«  consistance  et  de  couleur  les  plus  diverses  ;  tantôt  ces 
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c  ilôts  sont  fermes,  d’autres  fois  visqueux,  même  ossifiés, 
<c  quelques  fois  encore  gélatineux;  tantôt  ils  sont  blanc- 
<t  nacrés,  tantôt  rouge-bruns  j>. 

Dans  tous  les  autres  cas  nous  trouvons  une  transforma¬ 
tion  kystique  nette  ;  ce  sont  de  vrais  cysto-chondromes. 

Le  cas  de  Langenbeck  offre  tous  les  degrés  de  trans¬ 
formation  du  cartilage,  depuis  le  cartilage  hyalin  jusqu’à 
la  transformation  kystique.  La  tumeur  est  formée  d’ilôts 
isolés  ;  à  la  périphérie  on  trouve  des  masses  cartilagineu¬ 
ses  hyalines  fermes  ;  mais  plus  on  avance  vers  le  centre, 
plus  le  cartilage  devient  gélatineux  et  on  ne  trouve  alors 
que  des  détritus  liquides.  Le  stroma  est  formé  d’une  trame 
fibreuse  serrée  à  la  périphérie  et  de  plus  en  plus  lâche  en 
allant  vers  le  centre.  —  Partout  des  cellules  variées  de 
cartilage. 

L’observation  de  Barrier  nous  donne  une  tumeur  élas¬ 
tique,  fibro-cartilagineuse,  avec  dégénérescence  centrale 
colloïde. 

Dans  celle  de  Derselbe,  la  tumeur  est  fluctuante  et  con¬ 
tient  une  masse  considérable  de  liquide  gélatineux. 

Dans  les  cas  de  Dolbeau  la  périphérie  de  là  tumeur  est 
formée  de  cartilage  hyalin,  transparent;  le  centre  en  est 
kystique  et  contient  une  matière  gélatineuse  abondante. 

Dans  le  cas  de  Rappeler,  la  tumeur  primaire  est  un 
enchondrome  ordinaire  en  grande  partie  hyalin  ;  mais 
toutes  les  récidives  sont  des  tumeurs  molles,  à  ramollis¬ 
sement  central  et  productions  kystiques.  La  paroi  est 
formée  d’un  tissu  fibro-cartilagineux  ;  à  ce  niveau  il 
n’existe  que  des  cellules  fusiformes,  à  contours  nets,  pour¬ 
vues  d’un  gros  noyau.  En  dedans,  la  substance  intercel- 
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lulaire  devient  de  plus  en  plus  colloïde,  jusqu’à  la  trans¬ 
formation  kystique  ;  les  cellules  sont  de  plus  en  plus  peti¬ 
tes  et  plus  dentelées.  D’ailleurs,  les  cellules  présentent 
toutes  les  transitions  :  des  cellules  cartilagineuses  rondes 
encapsulées,  aux  cellules  étoilées,  non  capsulées  et  cellu¬ 
les  de  myxome.  En  définitive,  c’est  un  enchondrome  col¬ 
loïde,  aréolaire,  kystique. 

.Ainsi  les  cinq  cas  précédents  nous  offrent  des  enchon- 
dromes  mous,  avec  une  coque  fibro-cartilagineuse  ferme, 
résistante,  et  un  contenu  gélatineux  et  kystique.  Ces  tu¬ 
meurs  paraissent  provenir  d’enchondromes  durs,  hyalins, 
libro-cortilagineux,  qui  ont  subi  une  altération  colloïde  et 
kystique. 

C’est  ce  que  Walder  ( Deutsche  Zeitsch.  für  Chir.)  ap¬ 
pelle  «  des  enchondromes  gélatineux  secondaires  kysti¬ 
ques  ». 

Tandis  que  le  cas  de  Richet  serait  un  enchondrome 
gélatineux  primaire  avec  dégénérescence  kystique.  C’est 
le  seul  que  nous  ayons  trouvé  présentant  ce  caractère. 
Ici,  pas  de  coque  fibro-cartilagineuse ;  la  périphérie  delà 
tumeur  a  un  aspect  gélatineux,  transparent  ;  au  centre  se 
trouve  un  contenu  couleur  caté  au  lait.  Partout  des  cel¬ 
lules  de  cartilage.  Contrairement  à  ce  qui  existe  dans  les 
cas  précédents,  nous  ne  rencontrons  nulle  part  de  car¬ 
tilage  dur. 

Récapitulation  faite,  nos  sept  enchondromes  mous  se 
divisent  de  la  façon  suivante:  un  cas  n’a  pas  subi  rie  dé¬ 
générescence  kystique  franche;  cinq  sont  des  enchondro¬ 
mes  gélatineux  kystiques  secondaires;  un  est  un  cnehon- 
drome  gélatineux  kystique  primaire. 
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Nous  ne  trouvons  d’ossification  partielle  que  dans  le 
cas  de  Bernard  Beck. 

Le  volume  des  enchondromes  est  très  variable  :  cepen¬ 
dant  la  tumeur  est  le  plus  souvent  volumineuse.  Dans  les 
observations  où  la  grosseur  est  [notée,  nous  trouvons  des 
tumeurs,  variant  de  la  grosseur  d’une  orange,  du  poing, 
à  celle  d’une  tête  d’adulte;  les  plus  fréquentes  sont  celles 
de  la  grosseur  d’une  tête  d’enfant.  L’une  pèse  sept  livres  ; 
une  autre  dix  livres  et  demie. 

L’aspect  extérieur  est  également  variable.  Les  enchon¬ 
dromes  ordinaires  sont  arrondis,  ovoïdes,  irréguliers, 
bosselés,  formés  de  plusieurs  lobes,  et  le  plus  souvent 
lisses.  Ils  offrent  une  consistance  dure  et  élastique.  Les 
enchondromes  gélatineux  kystiques  présentent  les  carac¬ 
tères  précédents,  quand  la  coque  qui  forme  la  paroi  des 
kystes  est  fibro-cartilagineuse  et  épaisse.  Dans  d’autres 
cas  ils  sont  mous  et  fluctuants.  Le  plus  souvent  les  sen¬ 
sations  de  dureté  et  de  fluctuation  se  trouvent  associées 
dans  une  même  tumeur  ;  à  côté  de  masses  dures  existent 
d’autres  masses  molles. 

En  général,  leur  accroissement  est  lent.  Ils  mettent 
des  années  à  se  développer  :  trois,  quatre,  cinq,  six,  huit 
et  jusqu’à  trente-trois  ans.  C’est  ainsi  que  dans  le  cas  de 
Sydney  Jones  la  tumeur  existait  depuis  l’âge  de  dix  ans  ; 
elle  augmenta  très  lentement  pendant  dix  à  douze  ans, 
puis  depuis  l’âge  de  vingt  ans  jusqu’au  début  de  la  qua¬ 
rantième  année  il  y  eut  un  arrêt  complet.  L’accroisse¬ 
ment  reprit  plus  rapidement  dans  les  dernières  années. 
Cependant  il  en  est  dont  le  développement  est  bien  plus 
prompt  et  ne  dure  que  quelques  mois.  Souvent,  comme 
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clans  le  cas  cité  plus  haut,  elles  augmentent  insensible¬ 
ment  pendant  une  longue  période,  puis  tout  à  coup  gros¬ 
sissent  très  vite,  sous  une  influence  inconnue.  Ajoutons 
qu’en  général  les  tumeurs  colloïdes  se  développent  plus 
rapidement  que  les  tumeurs  dures  :  en  clix-huit  mois 
elles  peuveut  acquérir  la  grosseur  du  poing  ou  d’une  tête 
d’adulte. 

Au  point  de  vue  de  l’origine  des  enchondromes,  voici 
les  différents  points  de  départ  qui  sont  notés  dans  les 
observations  : 

2  naissent  de  l’angle  externe. 

2  —  de  l’acromion. 

2  —  du  bord  axillaire. 

1  —  de  l’épine  de  l’omoplate. 

1  —  de  l'apophyse  coracoïde. 

1  —  de  l’angle  inférieur. 

1  —  de  l’angle  interne  supérieur. 

3  —  de  la  fosse  sous-épineuse  et  de  la  partie  in¬ 

férieure  de  l’omoplate. 

Le  point  de  départ  de  l’affection  est  donc  le  plus  sou¬ 
vent,  sinon  toujours,  dans  les  parties  épaisses  de  l’omo¬ 
plate  :  les  angles,  l’épine,  l’acromion,  l’apophyse  cora¬ 
coïde,  le  bord  axilliaire,  qui  est  de  beaucoup  le  plus  épais 
des  trois,  bref  partout  où  se  trouve  du  tissu  osseux  spon¬ 
gieux.  En  cela  les  enchondromes  suivent,  d’ailleurs,  la 
règle  posée  par  Robin,  d’après  laquelle  toutes  les  tumeurs 
osseuses  auraient  leur  point  de  départ  ordinaire  dans  le 
tissus  pongieux. 

Toutes  les  tumeurs  observées  se  sont  développées  à  la 
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superficie  de  l’os  ;  elles  sont  sans  exception,  périphéri¬ 
ques.  Aucune  n’offre  de  coque  osseuse. 

Notre  cas  présentait  une  particularité  rare;  la  tu¬ 
meur  avait  perforé  l’os,  et  proéminait  à  la  fois  sur  la  face 
postérieure  et  sur  la  face  antérieure  de  l’omoplate. 

Trois  tumeurs  seulement  sont  pédiculées  ;  les  autres 
sont  sessiles  et  intimement  adhérentes  à  l’os. 

Comme  pour  toutes  les  tumeurs  de  l’omoplate,  l’articu- 
lation  scapulo-humérale  reste  intacte.  Le  processus  néo¬ 
plasique  semble  arrêté  en  quelque  sorte  par  une  barrière 
au  niveau  du  cartilage  articulaire  de  la  cavité  glénoïde. 

Les  parties  molles  qui  environnent  la  tumeur  sont  pres¬ 
que  toujours  intactes.  Dans  deux  cas  seulement  elles  ont 
été  envahies  par  le  processus  néoplasique  :  ainsi  l’on 
constate  dans  Inobservation  de  Langenbeck  la  présence 
d’amas  secondaires  au  milieu  des  muscles,  et  nous  trou¬ 
vons  chez  le  malade  de  Dolbeau  une  prolifération  diffuse 
dans  les  parties  molles  de  l’aisselle. 

Une  seule  fois  les  ganglions  de  faisselle  étaient  engor¬ 
gés.  Cette  particularité  s’est  rencontrée  chez  le  malade 
de  Derselbe  dont  la  tumeur  était  particulièrement  mali¬ 
gne,  puisqu’il  y  eut  sept  récidives  et  que  le  patient  mou¬ 
rut  d’épuisement. 

Les  muscles,  étalés  à  la  surface  de  la  tumeur,  sont 
amincis,  réduits  à  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier,  lors¬ 
que  les  masses  enchondromateuses  sont  très  volumineuses. 

Nous  n’avons  observé  qu’un  seul  cas  avec  généralisa¬ 
tion  dans  les  viscères.  C’est  celui  de  Pichet  où,  à  l’autop¬ 
sie,  on  découvrit  dans  les  poumons  une  trentaine  de  pe¬ 
tites  tumeurs  cartilagineuses. 


ETIOLOGIE 


L’omoplate  n’est  que  rarement  le  siège  de  l’enchon- 
drome.  Une  statistique  de  Heurtaux  (Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.)  le  range  parmi  les  os  qu’atteint  le  moins  sou¬ 
vent  cette  sorte  de  tumeur.  Viendraient  d’abord  :  les 
phalanges  des  doigts  et  des  métacarpiens  ;  puis  les  os  du 
bassin,  les  maxillaires,  le  fémur,  l’humérus,  les  orteils 
et  les  métatarsiens,  le  tibia ,  enfin  l’omoplate,  les  côtes, 
les  vertèbres  et  le  péroné. 

Si  nous  étudions  la  fréquence  relative  de  Tenchondrome 
par  rapport  aux  autres  tumeurs  de  l’omoplate,  nous 
voyons  (Dict.  encyclop.  des  sc.  médic.)  que  sur  72  tumeurs 
de  l’omoplate,  il  existe  :  8  exostoses,  14  enchondromes, 
5  tumeurs  dites  fibro-pl astiques,  23  carcinomes,  12  sarco¬ 
mes  et  5  cas  indéterminés.  Le  chiffre  de  14  enchondromes 
est  le  dernier  qu'indiquent  les  auteurs  classiques.  Ainsi 
qu’on  l’a  déjà  vu  dans  l’introduction,  nous  avons  pu  grou- 
"per  vingt-cinq  observations  ayant  trait  à  ce  genre  de  tu¬ 
meur.  D’oxi  il  semble  résulter  que  l’enchondrome  de 
l’omoplate  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  l’avait  supposé  jus¬ 
qu’alors.  , 

D’une  manière  générale  on  dit  que  renchondrome  est 
une  maladie  de  la  jeunesse.  Si  nous  examinons,  en  effet, 
l’àge  d’apparition  de  l’enchondrome  des  doigts,  nous  trou- 


vons  dans  une  statistique  de  Dolbeau  que  chez  21  malades 
atteints  de  cette  sorte  de  tumeur  : 

11  ont  de  10  à  20  ans 
6  de  20  à  30  » 

2  »  de  30  à  40  » 

1  a  45  ans 
1  a  65  ans. 

La  tumeur  apparaît  donc  chez  ces  malades  en  moyenne 
avant  la  vingtième  année.  11  en  est  autrement  pour  l’en- 
chondrome  de  l’omoplate  qui  paraît  être  une  maladie  de 
l'âge  adulte.  Voici  ce  que  nous  donnent  19  observations 
dans  lesquelles  l’âge  des  malades  est  noté  au  moment  du 
traitement. 

1  malade  est  âgé  de  2  ans, 

2  ont  de  10  à  20  ans 

4  »  de  20  à  30  » 

5  )>  de  30  à  40  » 

3  »  de  40  à  50  » 

4  »  de  50  à  61  » 

En  laissant  de  côté  le  malade  âgé  de  2  ans,  pour  lequel 
le  diagnostic  d’enchondrome  est  douteux,  nous  avons  :  11 
malades  âgés  de  10  à  40  ans  et  7  de  40  ans  à  60.  Ces 
chiffres  indiquent  l’âge  des  malades  au  moment  où  ils  se 
sont  présentés  au  chirurgien  ;  mais  cet  âge  n’est  pas  celui 
auquel  est  apparue  la  tumeur,  car  nous  avons  vu,  en  ana¬ 
tomie  pathologique,  que  les  enchondromes.  sont  lents  à  se 
développer  et  que  certains  malades,  nullement  incommo¬ 
dés  par  leur  tumeur,  restent  trois,  cinq,  dix  ans  et  plus, 
avant  d’avoir  recours  au  chirurgien.  Tout  en  tenant 
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compte  de  ce  fait,  l’âge  d’apparition  de  l’enchondrome  de 
l’omoplate  reste  élevé.  Les  cas  cités  plus  haut  montrent 
que  cette  maladie  se  développe  surtout  de  20  à  35  ans. 

Si  nous  étudions  la  fréquence  relative  de  l’enchon- 
drome  chez  les  hommes  et  chez  les  femmes,  nos  observa¬ 
tions  nous  donnent  13  hommes  pour  8  femmes. 

La  proportion  des  enchondromes  durs  est  la  même  pour 
les  hommes  et  les  femmes.  Nous  trouvons  que  cinq  hom¬ 
mes  et  cinq  femmes  ont  été  atteints  par  ce  genre  de  tu¬ 
meur.  Pour  les  enchondromes  mous  il  y  a  cinq  hommes 
pour  deux  femmes. 

Causes.  —  On  a  surtout  invoqué  l’hérédité  et  le  rachi¬ 
tisme.  Un  malade  de  Weber  appartenait  à  une  famille  où 
ln  père,  le  grand-père  et  la  sœur  présentaient  des  exos¬ 
toses  et  des  enchondromes.  Mais  dans  nos  observations, 
d^illeurs  fort  incomplètes  sur  les  antécédents,  nous  n'a¬ 
vons  nulle  part  trouvé  trace  d’hérédité,  pas  plus  que  de 
rachitisme,  bien  qu’une  observation  citée  dans  le  travail 
de  Walder  vienne  à  l’appui  de  cette  dernière  opinion.  Il 
s’agit  d’une  malade  atteinte  d’un  gros  enchondrome  de 
l’épaule,  qui  avait  eu  dans  sa  jeunesse  des  fractures  mul¬ 
tiples  des  deux  jambes  semblant  prouver  qu’elle  était  ra¬ 
chitique. 

Walder  fait  encore  intervenir  la  grossesse  comme  cause 
prédisposante.  Il  fait  remarquer  que  chez  la  malade  de 
Rappeler,  sa  tumeur  apparut  après  un  premier  accouche¬ 
ment;  les  récidives  se  produisaient  en  même  temps  que 
les  grossesses  nouvelles,  de  sorte  que  la  malade  avait  au¬ 
tant  de  récidives  que  d’enfants.  Il  nous  semble  qu’il  n’y 
a  là  qu’une  simple  coïncidence. 


-  18  — 


Les  violences  extérieures,  le  traumatisme,  les  mouve¬ 
ments  exagérés  qu’exigent  certaines  professions  jouent  un 
rôle  incontestable  dans  la  production  des  enchondromes 
de  l’omoplate.  Le  malade  de  Richet  avait  reçu  un  coup 
dans  la  région  où  s’est  développée  sa  tumeur  ;  dans  notre 
observation  il  y  avait  eu  chute  sur  l’épaule  quelques 
mois  auparavant.  L’excès  de  fonctionnement  du  bras  peut 
être  incriminé  ;  le  malade  de  Barrier  était  tisserand  ;  sa 
tumeur  siégeait  à  l’épaule  gauche  et  le  travail  de  ces  ou¬ 
vriers  exige  des  mouvements  plus  accentués  de  ce  bras. 

D’ailleurs  il  est  à  remarquer  que  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  où  les  professions  sont  spécifiées  les  malades  ap¬ 
partiennent  à  la  classe  ouvrière  et  sont,  par  suite,  plus 
exposés  à  toutes  les  violences  extérieures.  Parmi  les  hom¬ 
mes,  il  y  a  un  journalier,  un  tisserand,  un.  tuilier,  un 
potier  de  terre,  un  typographe  ;  une  femme  est  cuisis 
nière. 


cf 
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SYMPTOMATOLOGIE 


Souvent  au  début  les  tumeurs  cartilagineuses  de  l’omo¬ 
plate  restent  inaperçues  ;  indolores,  elles  sont  ignorées 
des  malades.  Plus  tard,  ce  iPest  que  quand  elles  devien¬ 
nent  gênantes  par  leur  volume  ou  leur  poids,  plutôt  que 
par  les  douleurs  qu’elles  occasionnent,  que  les  malades 
viennent  consulter  le  chirurgien. 

Comme  nous  Pavons  vu  en  anatomie  pathologique,  le 
développement  est  généralement  lent  :  d’ordinaire  les  tu¬ 
meurs  mettent  des  années  à  se  développer  et  souvent  elles 
éprouvent  des  moments  d’arrêt  pour  croître  ensuite  rapi¬ 
dement. 

A  la  période  d’état,  les  enchondromes  de  l’épaule,  étant 
donné  leur  développement  habituel  sur  la  face  postérieure 
de  cet  os,  apparaissent  habituellement  d’une  façon  nette. 
Ce  sont  alors,  quand  on  a  affaire  à  des  enchondromes 
ordinaires  non  kystiques,  des  tumeurs  arrondies,  mame¬ 
lonnées,  de  forme  lobulée,  indolentes,  rénitentes,  de  con¬ 
sistance  cartilagineuse,  dure  ou  élastique,  sur  lesquelles 
fâ  peau  est  tendue,  quelquefois  légèrement  rouge,  mais 
toujours  mobile.  Ges  tumeurs  sont  en  général  plus  volu¬ 
mineuses  que  toutes  celles  que  l’on  rencontre  à  l’omo¬ 
plate.  «  C’est,  dit  Heurtaux,  presque  toujours  au  chon- 
«  drome,  que  doivent  se  rapporter  les  grosses  tumeurs  de 
«  la  racine  des  membres,  de  l’épaule  surtout  ». 

Les  caractères  de  l’enchondrome  colloïde  et  kystique 
sont  différents.  Le  volume  de  ces  tumeurs  est  sensible¬ 
ment  le  même  que  celui  des  précédentes  et  varie  de  la 
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grosseur  du  poing  à  celle  d’une  Lête  d'adulte.  Mais  les 
tumeurs  sont  moins  nettement  bosselées,  moins  saillan¬ 
tes  ;  elles  sont  arrondies  et  leur  principal  caractère  con¬ 
siste  en  ce  que,  à  côté  de  masses  résistantes,  ligneuses, 
formées  de  cartilage  hyalin  ou  de  fibro-cartilage,  on  trouve 
des  parties  fluctuantes.  Parfois  toute  la  tumeur  ayant  subi 
la  dégénérescence  kystique  forme  un  véritable  sac  analo¬ 
gue  à  un  abcès  froid  ;  mais  dans  ce  cas  il  existe  toujours, 
au  pourtour  de  la  tumeur,  des  parties  plus  résistantes  ou 
tout  au  moins  mollasses. 

Parmi  nos  observations  d’enchondromes  mous,  il  en 
est  deux  qui  présentent  à  la  palpation  les  caractères  d’un 
enchondrome  ordinaire,  c’est-à-dire  une  consistance  dure, 
élastique  et  un  aspect  mamelonné.  C’est  la  tumeur  de 
Bernard  Beck,  qui  ne  présente  pas  une  altération  fran¬ 
chement  kystique,  et  celle  de  Barrier  à  dégénérescence 
kystique  centrale.  Toutes  les  autres,  celles  de  Langen- 
beck,  Derselbe,  Dolbeau,  Rappeler,  Richet,  constituent 
des  tumeurs  nettement  fluctuantes  en  tout  ou  en  partie. 
La  tumeur  de  Dolbeau  nous  offre  la  sensation  type  que 
donnent  au  toucher  les  tumeurs  molles  ;  composée  de 
plusieurs  lobes,  chaque  bosselure  présente  une  sensation 
spéciale,  variant  de  la  consistance  dure  et  élastique  du 
cartilage  jusqu’à  celle  de  bouillie  de  l’abcès  froid. 

Le  plus  souvent  les  enchondromes  adhèrent  à  l’omo¬ 
plate  par  une  base  large.  Tous  les  enchondromes  mous 
présentent  cette  disposition,  à  l’exception  de  la  tumeur 
de  Bernard  Beck,  qui  était  quelque  peu  pédiculée.  Parmi 
les  enchondromes  durs,  il  en  est  deux  (cas  de  Virchow 
et  Rouyer)  .qui  sont  pédiculés. 
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Comme  peut  nous  le  faire  prévoir  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  on  rencontre  quelquefois  au  milieu  de  certains 
enchondromes  durs  des  parties  qui  ont  la  dureté  de  l'os. 
Cette  sensation  se  trouve  dans  les  enchondromes  ossi¬ 
fiés  dont  nous  avons  trouvé  quatre  cas  parmi  les  enchon¬ 
dromes  durs  et  un  parmi  les  enchondromes  mous.  Cette 
même  sensation  pourrait  être  donnée  par  les  enchondro¬ 
mes  à  altération  calcaire  dont  nous  avons  une  observa¬ 
tion. 

Les  enchondromes  du  scapulum  se  développent  tou¬ 
jours  à  la  superficie  de  l’os  ou  sous  le  périoste  :  ils  ne  sont 
jamais  enkystés,  jamais  centraux.  Dans  aucune  de  nos 
observations  on  ne  constatait  le  bruit  de  parchemin,  de  pa¬ 
pier  froissé,  qu’on  obtient  en  palpant  une  tumeur  recou¬ 
verte  d’une  coque  osseuse.  Ce  signe  existait  dans  la  der¬ 
nière  récidive  du  casde  Rappeler;  c’est  d’ailleurs,  le  seul 
enchondrome  qui  se  soit  développé  à  l’intérieur  de  la 
moelle  osseuse  et  qui  ait  soulevé  régulièrement  l’os. 
Mais  il  est  à  remarquer  que  cette  récidive  avait  eu  lieu 
sur  l’extrémité  humérale  et  non  sur  l’omoplate. 

Le  plus  souvent  la  peau  ne  subit  que  peu  ou  point  de 
modifications.  Elle  reste  saine,  sans  rougeur  ni  ulcéra¬ 
tion  ;  elle  est  libre  de  toute  adhérence.  Ce  n’est  que  lors¬ 
que  les  tumeurs  deviennent  énormes,  et  en  particulier  dans 
les  formes  molles  kystiques,  que  l’on  voit  la  peau  se  ten¬ 
dre,  s’amincir,  et  présenter  quelquefois  une  légère  teinte 
rouge.  Même  très  distendue,  elle  glisse  toujours  facile¬ 
ment  à  la  surface  de  la  tumeur.  Une  seule  fois  on  vit  se 
produire  une  ulcération  de  la  peau,  c’est  dans  le  cas  de 
Richet,  et  encore  cette  ulcération  avait  été  occasionnée  par 
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une  ponction  exploratrice,  faite  avant  l’entrée  du  malade 
à  l’hôpital.  Dans  ce  cas  particulier,  il  se  déclara  autour 
de  l’ulcération  un  érysipèle  qui  ne  tarda  pas  à  se  généra¬ 
liser  et  qui  fut  vraisemblablement  la  cause  de  la  mort  du 
malade,  car  l’opération ;  faite  dans  des  conditions  déplo¬ 
rables,  ne  présentait  que  peu  de  chances  de  succès. 

Il  se  développe  quelquefois  dans  l’épaisseur  des  tégu¬ 
ments  qui  recouvrent  la  tumeur  un  lacis  de  veines  dila¬ 
tées.  «  Il  faut  rechercher  la  cause  de  cette  dilatation, 
aussi  bien  dans  la  simple  pression  sur  les  veines  que 
dans  une  adhérence  de  la  tumeur  à  la  paroi  veineuse 
et  dans  la  prolifération  des  masses  enchondromateuses 
delà  lumière  des  vaisseaux  ».  (WaldeQ. 

Les  parties  molles  voisines  ne  sont  que  très  rarement 
envahies  par  les  masses  enchondromateuses.  Cependant, 
comme  nous  l’avons  déjà  vu,  clars  le  cas  deLangenbeck, 
il  existait  des  amas  secondaires  dans  les  muscles.  Dans 
le  cas  de  Dolbeau  les  parties  molles  de  l’aisselle  étaient 
envahies  par  des  productions  erchonclromateuses.  Peut- 
on  reconnaître  un  envahissement  analogue? 

D’après  Demambre  «  on  y  parvient  par  l’étude  de  la 
contractilité  des  muscles  qui  avoisinent  la  tumeur  et  par 
celle  des  mouvements  qu’ils  produisent.  Quand  un  mou¬ 
vement  qui  ne  peut  être  entravé  par  la  présence  seule  de 
la  tumeur,  sera  impossible,  on  devra  soupçonner  une 
altération  des  parties  contractiles  qui  l’exécutent  à  l’état 
normal.  On  peut  se  servir  également  d’un  autie  signe 
qui  est  l’exploration  directe  des  puissances  contractiles. 
Ainsi  on  appliquera  la  main  sur  la  région  et  on  ordon¬ 
nera  au  malade  d’essayer  de  faire  tous  les  mouvements 
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« 

« 

produits  par  les  muscles  qu’on  veut  explorer.  Dans  ces 
efforts  du  malade,  même  quand  le  mouvement  ne  sera 
pas  possible,  on  sentira  la  contraction  se  faire  sous  la 
main,  si  les  muscles  sont  sains.  Dans  le  cas  contraire, 
non  seulement  il  n'y  aura  pas  de  mouvements  produits, 
mais  encore  la  main  ne  sentira  aucun  soulèvement  ». 

Spontanément  et  à  la  pression,  les  enchondromes  sort 
en  général  indolores.  Il  en  est  presque  toujours  ainsi 
dans  les  enchondromes  durs.  Chez  ces  derniers  quand  il 
existe  quelques  douleurs,  elles  proviennent  non  pas  de  la 
tumeur,  mais  de  la  pression  et  des  tiraillements  qu’elle 
exerce  sur  les  filets  nerveux  voisins.  —  Si  les  enchon¬ 
dromes  durs  sont  quelquefois  sensibles  à  la  pression  et 
deviennent  spontanément  douloureux,  c’est  lors  d'un 
.accroissement  rapide.  Les  douleurs  les  plus  fortes  se  mon¬ 
trent  surtout  la  nuit,  ce  qui  s’explique  facilement  par  la 
position  du  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  sa  tumeur 
«pressant  sur  les  filets  nerveux  avoisinants. 

La  gêne  qu'entraînent  le  volume  et  le  poids  des 
tumeurs  tient  surtout  a  leur  siège.  Il  est  clair  que  si  elles 
se  développent  tout  entières  sur  la  face  postérieure  de 
l’omoplate,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  elles  gêneront 
beaucoup  moins  le  malade  que  quand  elles  se  portent  du 
côté  de  faisselle.  Dans  ce  dernier  cas  elles  rendent  les 
mouvements  de  l’articulation  de  l’épaule  difficiles,  et,  par 
la  compression  qu’elles  exercent  sur  le  paquet  vasculo- 
nerveux  de  la  racine  du  bras,  elles  engendrent  des  acci¬ 
dents  divers,  douleurs,  fourmillements,  engourdisse¬ 
ments,  œdème. 

Toutes  les  considérations  antérieures  peuvent  s’appliquer 


aux  enchond rouies  mous.  Mais  ceux-ci  sont  plus  souvent 
douloureux,  soit  par  eux-mêmes,  soit  à  la  pression. 
Comme  le  fait  remarquer  Walder,  les  douleurs  déchiran¬ 
tes,  spontanées,  décrites  en  particulier  dans  le  cas  de 
Rappeler,  dépendent  en  grande  partie  de  l’extension  de 
la  tumeur  et  de  la  peau  sus-jacente  par  suite  de  l’accrois¬ 
sement  rapide  du  contenu  kystique.  Cette  manière  de 
voir  est  prouvée  par  ce  fait  que  le  malade  de  Rappeler 
était  soulagé  quand  on  lui  faisait  une  ponction  de  sa 
tumeur. 

En  résumé,  les  douleurs  de  l’enchondrome  sont  rares. 
Quand  elles  existent,  elles  sont  presque  toujours  tardives 
et  dûes  à  la  compression  des  filets  nerveux,  à  la  disten¬ 
sion  de  la  peau,  et,  dans  les  enchondromes  mous,  au 
développement  rapide  du  liquide  à  l’intérieur  des  kystes. 

L’état  général  du  malade  reste  le  plus  souvent  bon 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et  il  est  curieux  de 
voir  des  tumeurs  quelquefois  très  volumineuses  compati¬ 
bles  avec  un  excellent  état  de  santé. 


DIAGNOSTIC 


Il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  un  enchon- 
drome  de  l’omoplate.  Si  le  chirurgien  parvient  assez  aisé¬ 
ment  à  établir  l’existence  d’une  tumeur  de  l’omoplate,  à 
l’exclusion  des  tumeurs  des  parties  molles  de  l’épaule,  il 
lui  est  souvent  difficile  de  déterminer  à  quel  genre  de 
tumeur  il  a  affaire.  Nous  allons  nous  efforcer  de  donner 
les  principaux  signes  qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnos¬ 
tic. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  diviserons  ce  chapitre  en 
trois  parties. 

Dans  la  première  nous  établirons  que  la  tumeur  ap¬ 
partient  bien  à  l’omoplate  et  non  pas  aux  parties  voisines 
(os  et  parties  molles  environnantes).  Nous  rangerons 
dans  cette  première  partie  les  affections  du  voisinage  qui 
peuvent  simuler  ces  dernières. 

Dans  la  deuxième  partie,  la  solidarité  à  l’omoplate  étant 
bien  établie,  nous  écarterons  toutes  les  affections  de  cet 
os  qui  peuvent  être  prises  pour  une  tumeur. 

Enfin  dans  la  troisième  partie,  la  tumeur  de  l’omoplate 
étant  admise,  nous  nous  efforcerons  d’en  reconnaître  la 
nature  enchondromateuse. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

La  tumeur  appartient-elle  à  l’omoplate  ou  aux  parties 
voisines  ? 
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Les  affections  des  parties  molles  qui  peuvent  simuler 
une  tumeur  de  l’omoplate  sont  : 

Les  lipomes,  les  bourses  séreuses,  qui  se  dévelop¬ 
pent,  comme  Ta  signalé  Paulet,  au  point  où  porte  le  sac 
chez  les  militaires,  les  enchondromes  des  parties  mol¬ 
les,  les  abcès  froids,  qui  se  collectent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  enfin  les  tumeurs  développées 
dans  les  muscles.  Le  seul  fait  que  le  scapulum  reste  im¬ 
mobile,  quand  on  imprime  des  mouvements  à  ces  diffé¬ 
rentes  productions,  suffira  pour  les  distinguer  des  tumeurs 

de  cet  os. 

•»* 

Les  tuméfactions  ganglionnaires  du  creux  de  faisselle 
multiples,  roulant  sous  le  doigt,  quelquefois  adhérentes 
entre  elles  et  aux  tissus  voisins,  restent  toujours  immobi¬ 
les  quand  on  imprime  des  mouvements  à  l’omoplate. 

Quand  les  tumeurs  siègent  sur  les  os  du  voisinage 
(partie  supérieure  de  l’humérus,  portion  externe  de  la 
clavicule,  côtes)  le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile. 

Dans  le  cas  de  tumeur  de  la  tête  humérale,  il  faut  in¬ 
voquer  les  commémoratifs  et  surtout  s’assurer  si  la  tu¬ 
meur  est  mobile  ou  non  avec  l’humérus  quand  on  imprime 
à  cet  os  des  mouvements  de  rotation,  le  bras  tombant  le 
long  du  corps.  Si  elle  se  meut  avec  l’humérus,  c’est 
qu’elle  lui  appartient  ;  dans  le  cas  contraire  elle  siège  sur 
l’acromion  ou  l’apophyse  coracoïde.  Ce  diagnostic  est 
quelquefois  impossible  quand  le  volume  de  la  tumeur 
est  assez  considérable  pour  empêcher  de  communiquer 
le  moindre  mouvement  à  la  masse.  C’est  ainsi  que 
M.  Berger,  alors  chirurgien  de  la  Charité,  prit  une  tu¬ 
meur  de  l’humérus  pour  une  tumeur  de  l’omoplate. 
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M.  Gosselin  avait  fait  le  même  diagnostic.  L’erreur  ne 
fut  reconnue  qu’à  l’operation. 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  Demambre,  il  est  bien 
délicat  de  différencier  une  tumeur  de  la  partie  externe  de 
la  clavicule  d’une  tumeur  de  l’omoplate,  quand  la  tumeur 
claviculaire  a  son  point  de  départ  à  la  face  inférieure  ou 
sur  le  bord  posiéricur  de  l’extrémité  de  cet  os.  Car  dans 
ce  cas  la  tumeur  s’insinue  dans  la  fosse  sus-épineuse  où 
elle  est  maintenue  fixée  contre  l’omoplate,  par  le  muscle 
sus-épineux  et  son  aponévrose,  et  dès  lors  tous  les  mou¬ 
vements  imprimés  à  la  tumeur  sont  transmis  à  l’omo¬ 
plate.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  professeur  Richet  fit 
le  diagnostic  en  imprimant  à  la  clavicule  des  mouvements 
d’élévation,  ou  d’avant  en  arrière,  et  en  constatant  qu’il 
obtenait  par  cette  manœuvre  un  peu  de  mobilité  de  la 
tumeur. 

Une  tumeur  qui  se  développe  sur  la  paroi  costale  sou¬ 
lève  le  scapulum  comme  le  ferait  une  tumeur  de  la  face 
antérieure  de  cet  os.  Avec  une  main  introduite  dans  le 
creux  de  l’aisselle  et  plongée  profondément  sous  l’omo¬ 
plate,  si  on  constate  l’immobilité  de  la  tumeur  pendant 
qu’on  imprime  à  Laide  de  l'autre  main  des  mouvements 
d’élévation  et  d’abaissement  à  toute  l’épaule,  c’est  qu’on 
est  en  présence  d’une  tumeur  des  côtes.  Si  au  contraire 
par  les  mêmes  manœuvres  on  mobilise  à  la  fois  la  tumeur 
et  l’os,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  production  de  l’omoplate. 
Tel  est  le  cas  de  notre  observation  où  un  prolongement 
enchondromateux  s’était  développé  sur  la  face  antérieure 
du  scapulum,  entre  cet  os  et  le  thorax.  Ces  diagnostics 
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différentiels  sont  très  délicats  et  demandent  toute  l’atten¬ 
tion  des  chirurgiens. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire,  comme  nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer,  qu’à  de  très  rares  exceptions  près  tout 
tes  les  fois  qu’un  mouvement  imprimé  à  une  tumeur  est 
communiquée  à  l’omoplate,  on  est  en  face  d’une  affection 
de  cet  os;  sinon  la  tumeur  en  est  indépendante.  Comme 
le  dit  M.  Richet,  la  mobilisation  simultanée  d’une  tumeur 
et  de  l’os  est  un  signe  presque  pathognomonique  d’une 
affection  de  cet  os. 

Il  est  encore  quelques  affections  qui  pourraient  en  im¬ 
poser  pour  une  tumeur  de  l’omoplate. 

11  suffit  de  songer  à  la  scapulalgie  pour  l’écarter  immé¬ 
diatement. 

Une  luxation  ancienne  non  réduite  de  la  tête  humérale 
dans  la  fosse  sous-épineuse  se  reconnaît  aux  signes  classi¬ 
ques  :  allongement  clu  bras,  dépression  sous-acromiale. 

A  la  rigueur  un  cal  vicieux  pourrait  être  pris  pour  un 
enchondrome  dur  et  peu  volumineux  de  l’omoplate.  Chez 
un  malade  du  professeur  Richet(cité  par  Demambre)  une 
fracture  ancienne  du  scapulum  dont  le  cal  était  volumi¬ 
neux  avait  été  prise,  à  un  examen  superficiel,  pour  une 
exostose  de  la  losse  sous-épineuse.  Dans  ce  cas  il  faudrait 
invoquer  les  commémoratifs,  faire  une  inspection  et  une 
palpation  soignées,  au  besoin  pratiquer  des  mensura¬ 
tions  sur  l’os  et  comparer  les  dimensions  obtenues  avec 
celles  du  côté  sain. 
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DEUXIÈME  PARTIE. 

Etant  bien  établi  qu’on  est  en  face  d'une  affection  de 
l’omoplate,  il  s'agit  tout  d’abord  d’éliminer  tout  ce  qui 
n’est  pas  une  tumeur  au  sens  strict  du  mot. 

Il  est  souvent  très  difficile  de  différencier  un  abcès  ossi- 
fluent,  provenant  d’une  carie  de  l’omoplate,  d’un  enchon- 
drome  kystique.  Il  faut  tenir  compte  des  antécédents  du 
malade,  rechercher  les  commémoratifs,  voir  si  la  tumeur 
n’a  pas  été  dure  avant  que  d’être  molle,  et  comment  elle 
s’est  accrue.  Les  sacs  purulents,  dans  les  cas  d’abcès  ossi* 
fluents  sont  beaucoup  plus  fluctuants  que  les  sacs  humo- 
riques  de  l’enchondrome  kystique  ;  à  la  base  de  ces  der-  . 
niers  il  existe  souvent  une  sorte  de  bourrelet  dur,  des 
saillies,  des  mamelons  qu’on  ne  trouve  pas  dans  une 
collection  purulente.  La  sensibilité  à  la  pression  quand 
elle  existe,  est  plus  marquée  dans  l’enchondrome.  De  plus 
il  se  forme  souvent  dans  les  abcès  froids  une  fistule  par 
où  s’écoule  le  pus,  chose  qui  ne  se  produit  que  bien  rare¬ 
ment  dans  les  enchondromes  kystiques.  Un  dernier  moyen 
de  diagnostic  serait  la  ponction  exploratrice  qui,  dans  le 
cas  de  Langenbech,  donna  de  précieuses  indications.  Le 
liquide  retiré  ressemblait  à  du  miel,  ce  qui  fit  repousser 
d’emblée  l’idée  d’une  carie. 

Au  début  de  leur  évolution  les  gommes  simulent  à  s’y 
méprendre  un  enchondrome  dur.  C’est  ainsi  que  dans 
notre  observation,  en  présence  d’une  tumeur  petite  et 
dure,  on  a  pu  songer  un  instant  à  une  gomme  et  instituer 
le  traitement  antisyphilitique.  Dans  la  première  phase 
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de  leur  développement  on  trouve  comme  dans  les  enchon- 
dromes  des  tumeurs  fermes,  rénitentes,  situées  sous  les 
téguments  dont  elles  sont  alors  indépendantes,  adhéren¬ 
tes  manifestement  à  l’os,  dont  elles  suivent  tous  les  mou¬ 
vements.  A  cette  première  période,  il  n’y  a  que  les  anté¬ 
cédents,  des  traces  certaines  de  syphilis  antérieure  et  le 
traitement  antisyphilitique  qui  pourraient  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Plus  tard,  à  la  période  du  ramollisse¬ 
ment,  de  Pulcération,  le  diagnostic  est  sans  difficulté. 

Un  épanchement  de  sang  dans  la  bourse  séreuse  qui 
couvre  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  peut  simuler  un 
enchondrome  kystique.  Le  début  brusque  de  l’affection, 
qui  le  plus  souvent  suit  un  traumatisme,  un  effort,  ne 
laissera  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Un  ané¬ 
vrysme  se  reconnaîtrait  à  ses  signes  ordinaires  :  expan¬ 
sion,  battements,  bruit  de  souffle. 

TROISIÈME  PARTIE. 

Après  avoir  précisé  le  siège  de  la  production  et  avoir 
déterminé  qu’elle  appartient  à  l’omoplate,  nous  venons 
d’écarter  les  quelques  affections  qui  pourraient  simuler 
une  tumeur  de  cet  os.  Il  nous  reste  encore  à  traiter  le 
point  le  plus  délicat  et  le  plus  important  du  diagnostic  : 
reconnaître  la  nature  de  la  tumeur. 

A  l’omoplate,  parmi  les  tumeurs  bénignes,  on  ne  signale 
à  côté  de  l’enchondrome  que  l’exostose. 

Les  tumeurs  malignes  sont  :  les  tumeurs  à  myéloplaxes, 
les  tumeurs  fibro-plastiques  et  les  différentes  variétés  du 


cancer. 
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L'exostose  est  généralement  facile  à  distinguer  de  l’en- 
chondrome;  on  ne  peut  d’ailleurs  la  confondre  qu’avec 
L’enchondrome  dur.  Cette  tumeur,  dure  à  quelque  période 
qu’on  la  considère,  est  généralement  petite;  cependant 
Demambre  cite  dans  sa  thèse  un  cas  de  Richet  où  il  exis¬ 
tait  des  exostoses  multiples  dont  la  plus  grosse  avait  le 
volume  d'une  tête  d’adulte.  D'un  développement  lent,  elle 
est  le  plus  souvent  régulièrement  arrondie,  elle  siège 
presque  toujours  dans  la  portion  sous -épineuse  de  l’os. 

L’enchondrome  est  plus  élastique,  il  n’offre  pas  la  même 
sensation  de  dureté  que  l’exostose;  sou  volume  est  plus 
considérable  et  son  développement,  bien  que  lent,  est 
plus  rapide  ;  sa  forme  est  bosselée  et  rarement  régulière¬ 
ment  arrondie. 

Dans  certains  cas,  surtout  au  début,  la  confusion  peut 
avoir  lieu  :  il  faut  alors  pratiquer  l’expectation.  La  per¬ 
sistance  des  symptômes  indiqués  plus  haut  sera  un  excel¬ 
lent  signe  d’exostose  ;  on  pourra  encore  avoir  recours  au 
traitement  spécifique,  si  l'on  suppose  avoir  affaire  à  une 
exostose  syphilitique  ;  enfin  on  recherchera  les  signes 
concomitants  des  exostoses,  c’est-à-dire  la  présence  de 
tumeurs  analogues  sur  d’autres  parties  du  corps  ou  les 
signes  d’une  syphilis  antérieure. 

Efforçons-nous  maintenant  de  distinguer fenchondrome 
des  tumeurs  malignes. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes,  sarcomes  à  myéloplaxes, 
sont  les  tumeurs  malignes  qu’on  observe  le  plus  fréquem¬ 
ment  au  scapulum.  Les  unes  se  développent  dans  les 
aréoles  du  tissu  spongieux,  elles  s’enkystent  ;  la  table  os¬ 
seuse,  refoulée  de  toutes  parts,  leur  forme  une  coque  qui 
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les  limite  et  diminue  leur  gravité,  au  moins  pour  un 
certain  temps.  Les  autres  se  développent  sous  le  pé¬ 
rioste  :  ces  dernières  présentent  à  peu  près  les  mêmes 
caractères  que  renchondrome.  Leur  volume  est  le  même, 
variant  de  la  grosseur  d’un  œuf  à  une  tête  d'enfant.  Ce 
n’est  pas,  comme  le  cancer,  une  maladie  de  la  vieillesse, 
elles  apparaissent  en  moyenne  de  dix  à  trente  ans  ;  elles 
sont  le  plus  souvent  indolentes,  surtout  au  début.  A  cette 
époque  elles  sont  uniformément  dures,  élastiques,  plus 
tard  elles  deviennent  fluctuantes  comme  les  enchondro- 
mes  kystiques. 

Les  téguments  ne  sont  qu’amincis  à  leur  surface, 
libres  d’adhérence  et  ne  présentent  que  bien  rarement  des 
ulcérations. 

Si  nous  ajoutons  que  les  ganglions  lymphatiques  sont 
rarement  atteints  et  que  la  santé  générale  reste  bonne 
pendant  très  longtemps,  nous  voyons  que  le  tableau  des 
tumeurs  à  myéloplaxes  ressemble  presque  en  tout  point 
à  celui  des  enchondromes. 

Cependant,  quand  la  tumeur  est  enkystée,  sarcome 
myélogène,  le  diagnostic  se  fait  encore  assez  facilement. 
La  sensation  de  dureté  qu’elle  donne  au  début  serait  plu¬ 
tôt  confondue  avec  celle  que  donne  une  exostose  qu’avec 
la  sensation  élastique  d’un  enchondrome  ordinaire.  Plus 
tard,  elle  donne  un  bruit  de  parchemin  froissé,  une  crépi¬ 
tation  osseuse  caractéristique  ;  le  bruit  de  parchemin  n’a 
jamais  été  rencontré  dans  les  enchondromes  du  scapu- 
tum.  Plus  tard  encore,  quand  elle  a  rompu  sa  coque 
osseuse,  elle  présente  une  mollesse,  une  véritable  fluctua¬ 
tion  que  l’on  rencontre  rarement  dans  les  enchondromes. 
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Mais  quand  la  tumeur  est  sous-périostique,  elle  n’a 
pas  cle  coque  osseuse,  crépitante.  Le  périoste  qui  limite 
ces  sortes  de  tumeurs  leur  donne  les  mêmes  caractères 
que  ceux  de  reochondrome,  et  le  diagnostic  se  butte  alors 
à  des  difficultés  insurmontables.  La  présence  de  lobes  de 
consistance  variée  ferait  néanmoins  songer  à  un  enchon- 
drome. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  offrent  une  malignité 
plus  grande  que  les  tumeurs  à  myéloplaxes.  Générale¬ 
ment  volumineuses,  plus  fermes  que  les  enchondromes, 
elles  sont  le  siège  de  douleurs  vives,  spontanées,  exaspé¬ 
rées  par  la  pression.  Elles  sont  arrondies,  globuleuses 
au  lieu  d’être  lobulées,  d’un  accroissement  plus  rapide  ; 
elles  s’accompagnent  fréquemment  d’engorgement  gan¬ 
glionnaire  et  s’ulcèrent.  Ce  sont  là  autant  de  symptômes 
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qui  les  différencient  des  enchondromes. 

Les  cancers  encéphaloïdes,  qui  sont  les  seuls  observés 
à  l’omoplate,  sont  plus  franchement  héréditaires.  Ils  ont 
un  développement  rapide,  envahissent  de  proche  en  pro¬ 
che  tous  les  tissus  environnants,  atteignent  la  peau,  l’ul¬ 
cèrent,  et  viennent  végéter  à  sa  surface.  Les  douleurs 
sont  très  vives,  les  ganglions  de  l’aisselle  et  même  du 
cou  sont  engorgés.  Le  malade  perd  l’appétit,  maigrit, 
prend  la  teinte  jaune  paille  des  cancéreux  et  souvent 
meurt  avec  une  phlegmatia  alba  dolens.  Une  tumeur  pré¬ 
sentant  tous  ces  signes  ne  sera  jamais  confondue  avec  un 
enchondrome  ordinaire;  mais  la  plupart  pouvant  manquer 
au  début,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  un  en¬ 
chondrome  à  forme  maligne  d’un  cancer  commençant. 

Nous  venons  de  voir  qu’il  est  souvent  bien  difficile  de 
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déterminer  la  nature  de  la  tumeur,  quand  il  s’agit  de 
néoplasmes  à  formes  malignes,  tels  que  les  différentes 
sortes  d’ostéo-sarcomes,  les  cancers  et  certaines  formes 
colloïdes  de  l’enchondrome  ;  et  encore  avons-nous  pris 
les  types  de  ces  différentes  tumeurs.  Les  difficultés  de¬ 
viennent  insurmontables,  quand  on  se  trouve  en  présence 
de  tumeurs  mixtes,  formées  de  tissus  différents.  La  ponc¬ 
tion  exploratrice  permettrait,  dans  ces  cas  difficiles,  de 
faire  le  diagnostic,  si  besoin  en  était.  Mais  elle  ne  devra 
être  faite  qu’avec  des  précautions  antiseptiques  minu¬ 
tieuses.  Les  caractères  chimiques  du  liquide  des  kystes 
seront  examinés  :  la  présence  de  la  mucine,  de  la  chon- 
drine,  de  substance  glycogène  fera  porter  le  diagnostic 
d’enchondrome.  S’il  y  avait  une  ulcération,  on  pourrait 

porter  sur  la  lamelle  du  microscope  une  parcelle  de  la 

« 

tumeur  et  voir  ainsi  à  quel  néoplasme  on  a  affaire. 

D’ailleurs,  comme  le  dit  Langenhagen  dans  sa  thèse, 
«  la  distinction  de  ces  dernières  tumeurs  est  de  peu  d’im¬ 
portance  pour  le  clinicien.  Carcinomes,  sarcomes,  sont 
pour  lui  des  tumeurs  malignes  et  souvent  les  enchondro- 
mes  s’en  rapprochent  par  la  gravité  du  pronostic.  Toutes 
ces  tumeurs  ont  une  marche  progressive,  fatale,  et  la 
seule  ressource  est  l’opération,  pourvu  qu’elle  soit  prati¬ 
quée  à  temps  ». 


PRONOSTIC 


C’est  sur! ou t  dans  le  pronostic  que  les  enchonclromes 
durs  et  les  enchondromes  mous  offrent  une  différence 
bien  tranchée. 

Les  enchondromes  durs  sont  d’ordinaire  bénins  ;  ils 
peuvent  rester  stationnaires  et  ne  présenter  aucun  in¬ 
convénient  pendant  de  longues  années,  surtout  quand  ils 
s’ossifient  partiellement.  Plus  ils  se  rapprochent  du  car- 
tillage  hyalin  et  plus  ils  semblent  offrir  de  bénignité.  Nous 
avons  déjà  vu  que  les  enchondromes  à  prédominance 
fibreuse  présentaient  plus  de  malignité.  Des  deux  mala¬ 
des  à  enchondromes  fibro-cartilagineux,  l’un,  celui  de 
Schuppert,  ne  guérit  qu’après  trois  récidives  locales;  l’au¬ 
tre,  celui  de  Langenhagen,  meurt  à  la  suite  de  la  seconde 
récidive  et  de  généralisation  dans  les  parties  molles. 

Dans  nos  dix  cas  d’enchondromes  durs,  il  y  a  eu  gué¬ 
rison  huit  fois  et  mort  deux  fois,  l’une  à  la  suite  de  ré¬ 
cidive  et  de  généralisation,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  l’autre  à  la  suite  d’épuisement  et  de  phlegmon  du 
cou. 

Les  enchondromes  colloïdes,  kystiques,  offrent  une 
gravité  bien  plus  grande  que  les  précédents.  Sur  sept 
enchondromes  mous,  nous  trouvons  cinq  morts  et  deux 
guérisons  seulement.  Les  morts  sont  dues,  en  partie 
aux  suites  de  l’opération,  en  partie  aux  généralisa¬ 
tions  de  la  néoplasie,  soit  dans  les  parties  molles  (cas 
de  Dolbeau),  soit  dans  les  poumons  (cas  de  Richet),  ou 
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encore  à  répuisement  occasionné  par  les  récidives  fré¬ 
quentes  (cas  de  Derselbe).  Ce  dernier  cas  évolue  comme 
aurait  fait  le  pire  des  cancers  :  il  y  eut  sept  récidives  en 
trois  ans  et  demi,  engorgement  ganglionnaire  et  ulcéra¬ 
tion  de  la  peau.  Dans  le  cas  du  Rappeler  où  il  y  eut  six 
récidives,  la  malade  guérit. 

Ces  deux  cas  récidivants  nous  donnent  à  eux  seuls 
treize  récidives  :  aussi  peut-on  en  conclure  que  dans  les 
enchondromes  mous,  les  récidives  sont  très  fréquentes. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  que  les 
enchondromes  offrent  une  malignité  d’autant  plus  grande 
que  le  cartilage  du  néoplasme  s’éloigne  plus  du  carti¬ 
lage  normal  ;  l’ossification  leur  est  favorable,  le  ramol¬ 
lissement  et  la  prolifération  des  cellules  défavorables. 

Les  enchondromes  durs  se  rapprochent  des  tumeurs 
bénignes  de  l’omoplate,  les  enchondromes  mous  des  hu¬ 
meurs  malignes. 

Walder,  comparant  les  tumeurs  malignes  du  scapu- 
lum,  carcinomes  et  sarcomes,  avec  les  enchondromes,  les 
place,  par  ordre  de  gravité,  comme  il  suit  :  au  premier 
rang  les  carcinomes  ;  au  second  rang,  les  enchondromes 
mous  ;  au  troisième  rang,  les  sarcomes. 

«  Le  carcinome  de  l’épaule,  dit-il,  est  une  tumeur  qui 
se  développe  surtout  chez  les  hommes,  détruit  rapide¬ 
ment  une  grande  partie  de  l’os,  récidive  très  fréquem¬ 
ment  et  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  amène  la  mort 
par  récidive.  Le  sarcome  de  l’épaule  est  de  même  une 
tumeur  qui  apparaît  de  préférence  chez  les  hommes  ;  elle 
croît  presque  aussi  rapidement  que  le  carcinome,  mais 
détruit  l’os  sur  une  étendue  beaucoup  plus  faible  ;  il  pré* 
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sente  beaucoup  moins  de  récidives  que  ce  dernier,  et  n’a¬ 
mène  la  mort  par  récidive  que  dans  un  très  petit  nom¬ 
bre  de  cas. 

<r  L’enchondrome  colloïde  se  comporte  d’une  manière 
analogue  ;  cependant  il  présente  un  accroissement  plus 
lçnt  que  le  sarcome,  mais  aussi  des  récidives  locales  plus 
fréquentes,  et  il  amène,  dans  un  plus  grand  nombre  de 
cas  que  ce  dernier,  la  mort  par  récidive.  Par  suite,  on 
pourrait  distinguer  cliniquement  le  carcinome  du  sarcome 
et  de  l’enchondrome  colloïde,  mais  pas  ces  deux  der¬ 
niers  l’un  de  l’autre  ». 
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TRAITEMENT 
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Le  traitement  de  l’enchondrome  de  l’omoplate  ne  peut 

✓ 

être  que  chirurgical.  Il  n'y  a  pas  de  traitement  médical 

■  i 

capable  d’amener  la  résolution  de  cette  tumeur.  Cepen¬ 
dant  quand  le  diagnostic  est  douteux,  que  le  chirurgien 

r  f 

est  en  présence  d’une  tumeur  peu  douloureuse,  dure,  à 
marche  lente,  il  doit  instituer  un  traitement  par  les  iodu- 
res  et  les  mercuriaux,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  constaté 
son  inefficacité  qu’il  aura  recours  à  un  moyen  radical. 
C’est  la  conduite  qu’a  tenu  notre  maître,  M.  Polaillon, 
chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  ; 
cette  conduite  doit  être  suivie  dans  toutes  les  circonstan¬ 
ces  analogues. 

Dolbeau  conseillait  de  ne  pas  toucher  à  une  tumeur 
dure,  indolente,  de  petit  volume  et  stationnaire  ;  il  est  en 
effet  des  enchondromes  qui  persistent  pendant  de  lon¬ 
gues  années  sans  changer  de  volume. 

Aujourd’hui  que  nous  n’avons  plus  à  craindre  les  hémor¬ 
rhagies  opératoires  avec  les  moyens  hémostatiques  puis¬ 
sants  et  commodes  que  nous  possédons,  ni  les  sup¬ 
purations  prolongées,  grâce  à  nos  pansements  antisepti¬ 
ques,  on  n’hésitera  pas  à  opérer  ces  tumeurs.  Nous 
savons  qu’à  un  moment  donné,  sous  l’influence  d’une  cause 
inconnue,  elles  peuvent  subir  un  accroissement  brusque,  et 
il  est  toujours  préférable  d’intervenir  assez  tôt  afin  d’o¬ 
pérer  plus  facilement  et  avec  un  délabrement  moins  grand 
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que  celui  qu’on  serait  obligé  défaire,  si  l’on  attendait  plus 
longtemps. 

Dans  les  cas  d’enchon drames  kystiques,  volumineux, 
avec  douleurs  insupportables,  dûes  surtout  à  la  tension 
considérable  de  la  peau,  on  a  quelquefois  fait  la  ponction 
de  ces  tumeurs,  comme  traitement  palliatif.  Nous  croyons 
devoir  rejeter  d’une  manière  absolue  cette  manière  de 
faire  qui  expose  à  des  accidents  immédiats  redoutables. 

*  C’est  à  une  ponction  de  ce  genre  qu’est  dû  l’érysipèle  du 
malade  opéré  par  Richet. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
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Ce  traitemerit  varie  suivant  le  mode  d’implantation,  le 
siège,  le  développement  de  la  tumeur.  On  pourra  em¬ 
ployer  les  méthodes  suivantes  : 

1°  L’ablation  ou  l’extirpation  simple  de  la  tumeur, 
quand  elle  sera  pédiculée. 

2°  La  résection  partielle  d’une  portion  ou  d’un  bord 
de  l’omoplate. 

3°  L’amputation  de  l’omoplate,  qui  n’est  qu’une  résec¬ 
tion  complète  de  l’os  avec  conservation  de  la  partie  arti¬ 
culaire. 

4°  L’extirpation  totale  du  scapulum  (résection  totale  ou 
excision)  avec  ou  sans  résection  de  la  tête  humérale,  avec 
ou  sans  ablation  du  bras. 

Sur  nos  vingt-cinq  observations,  vingt  contiennent  des 
renseignements  sur  le  genre  d’opération  exécutée  pour 
enlever  la  tumeur.  Parmi  ces  vingt  opérations,  il  y  a  deux  < 
extirpations  simples  de  tumeurs  pédiculées  ;  les  dix-huit 
autres  consistent  en  résections,  amputations,  extirpations 
totales  de  l’omoplate.  Nous  allons  passer  successivement 
en  revue  ces  différentes  opérations,  indiquer  les  princi¬ 
paux  procédés  opératoires  employés  pour  chacune  d’elles 
et  en  faire  ressortir  les  avantages  ou  les  inconvénients  au 
point  de  vue  des  résultats  opératoires. 

1°  Ablation  ou  extirpation  simple  de  la  tumeur. 

Cette  opération  n’a  été  faite  que  deux  fois.  Une  fois 
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par  Rouyer,  qui  enleva  la  tumeur  en  réséquant  à  l’aide 
des  pinces  de  Liston  une  faible  portion  de  l’angle  interne 
supérieur  de  l’omoplate.  Une  autre  fois  par  Bernard 
Beck  qui  extirpa  la  tumeur  siégeant  sur  l’épine  de  l’omo¬ 
plate  à  l’aide  de  la  scie  à  chaîne  et  de  la  pince  de  Liston. 

Bien  qu’une  portion  de  l’os  ait  été  enlevée  dans  ces 
deux  cas,  cette  portion  était  si  faible  que  ces  opérations 
ne  méritent  pas  le  nom  de  résections  ;  ce  ne  sont  que  des 
ablations  simples  de  tumeurs  pédiculées. 

Il  ne  faudrait  pas  espérer,  dans  ces  cas,  amener  l’atro¬ 
phie  de  la  tumeur  par  la  section  du  pédicule.  M.  Gosse¬ 
lin  tenta  une  fois  cette  opération,  et  le  néoplasme  n’en 
continua  pas  moins  à  progresser.  Dolbeau  explique  ce  fait 
parla  manière  dont  se  nourrissent  les  chondromes  «  nu¬ 
trition  qui  se  fait  à  distance  par  une  sorte  d’imbibition  et 
non  par  des  vaisseaux  arrivant  parle  pédicule  ». 

Chez  les  deux  malades  de  Rouyer  et  de  Beck  on  obtient 
une  guérison  définitive. 

i  ' 

2°  Extirpations  totales  du  scapulum  avec  ou  sans  résection 

de  la  tête  de  V humérus ,  avec  ou  sans  ablation  du  bras. 

a.  —  Extirpations  totales  seules. 

Ces  extirpations  totales  avec  conservation  du  membre 
supérieur  n’ont  été  faites  pour  enchondromes  que  trois 
fois.  Elles  nous  sont  données  par  les  cas  de  Schuppert, 
de  Langenbeck  et  de  Sydney.  Voici,  d’après  Walder,  les 
procédés  opératoires  dont  se  sont  servis  ces  chirurgiens. 

Dans  les  cas  de  Schuppert  et  de  Langenbeck,  on  arrive 
sur  la  tumeur  par  l’ouverture  de  l’articulation  acromio- 


—  42  - 


claviculaire,  incision  du  deltoïde,  ouverture  par  en  haut 
de  l'articulation  de  l’épaule,  division  des  muscles  de  Fo- 
moplate  s’insérant  à  l’humérus,  énucléation  de  l’omoplate. 
Dans  le  cas  de  Langenbeck,  on  laissa  l’apophyse  cora¬ 
coïde  ;  dans  le  cas  de  Schuppert,  de  même  que  dans  celui 
de  Sydney,  on  laissa  l’acromion. 

Sydney  ouvrit  d’abord  l’articulation  acromio-clavicu- 
laire,  divisa  les  insertions  du  deltoïde  et  du  trapèze,  puis 
énucléa  l’omoplate  de  bas  en  haut,  en  relevant  cet  os  et 
en  coupant  au  fur  et  à  mesure  tous  les  muscles  qui  s’y 
insèrent,  successivement  en  dehors  et  en  dedans.  Dans  ce 
cas,  l’incision  de  la  peau  avait  la  forme  d’un  T. 

Dans  le  cas  de  Schuppert,  l’incision  était  en  croix. 
Quant  à  Langenbeck,  il  fit  une  première  incision  le  long 
de  l’épine  et  une  seconde  partant  de  son  extrémité  posté¬ 
rieure  pour  se  rendre  à  l’angle  inférieur,  afin  d’obtenir 
un  énorme  lambeau  triangulaire,  pouvant  se  rabattre  en 
bas  et  en  dehors. 

On  pourrait  employer,  pour  faire  cette  opération,  le 
procédé  que  Michaux  décrit  dans  la  Gazelle  médicale 
(1806)  : 

<r  Ce  chirurgien  divise  son  opération  en  quatre  temps. 
Dans  un  premier  temps,  il  fait  deux  incisions  parallèles 
aux  deux  bords,  axillaire  et  spinal,  de  l’omoplate,  inci¬ 
sions  se  réunissant  au  niveau  de  l’angle  inférieur  en 
forme  de  V  ;  dans  le  deuxième  temps,  il  dégage  les  par¬ 
ties  molles,  les  angles  supérieur,  inférieur  et  interne,  le 
bord  spinal  et  la  fosse  sous-scapulaire  ;  dans  le  troisième 
temps,  il  fait  basculer  l’omoplate  de  dedans  en  dehors, 
coupe  les  tendons  qui  s’insèrent  à  l’apophvse  coracoïde, 
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désarticule  et  dégage  en  dernier  lieu  l’apophyse  cora¬ 
coïde  ;  restent  pour  le  quatrième  temps  la  ligature  des 
vaisseaux  et  le  pansement  en  ramenant  le  bras  le  long 
du  corps  j>. 

Les  procédés  de  Velpeau,  de  Lisfranc,  et  d’autres 
encore  qui  seront  décrits  à  propos  de  l’amputation  de 
l’omoplate  pourraient  aussi  servir  dans  l’extirpation 
totale. 

b) .  —  Extirpations  totales  avec  résection  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus. 

i 

Nous  en  avons  deux  cas  ;  ceux  de  Syme  (1862)  et  la 
dernière  récidive  du  cas  de  Rappeler.  Chez  la  malade  de 
Rappeler  on  pratique  en  plus  l’extirpation  de  la  clavicule. 
Nous  n’avons  pas  de  renseignements  sur  la  méthode  opé¬ 
ratoire  employée. 

c) .  —  Extirpation  totale  avec  résection  d’une  partie  de 
la  clavicule  après  la  désarticulation  du  bras. 

Cette  opération  fut  faite  dans  le  cas  de  Rigaud.  Huit 
mois  avant  d’extirper  l’omoplate,  on  avait  désarticulé 
l’humérus  pour  une  tumeur  siégeant  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  cet  os. 

Voici  le  procédé  qu’employa  Rigaud.  Il  fit  deux  inci¬ 
sions  semi-elliptiques  commençant  à  trois  centimètres  en¬ 
viron  au-dessus  de  l’acromion  et  dirigées  verticalement 
pour  circonscrire  l’ancienne  cicatrice.  Puis  il  les  continua 
en  bas  par  une  très  longue  incision  verticale  le  long  de 
l’aisselle,  par  ce  moyen  il  put  sectionner  facilement  la 
clavicule  et  dégager  le  scapulum  des  parties  molles,  en 
respectant  les  adhérences  du  rhomboïde  et  de  l’angulaire 
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au  grand  dentelé.  Le  malade  guérit  et  fut  vu  bien  portant 
sept  ans  après. 

Nous  ne  connaissons  aucun  cas  où  on  ait  fait  simultané¬ 
ment  une  ablation  de  l’omoplate  et  du  bras  pour  enehon- 
drome  limité  à  l’omoplate. 

.  t 

En  résumé,  sur  les  six  extirpations  totales  de  l’omo¬ 
plate  pour  enchondi  ornes,  on  a  pratiqué  trois  extirpations 
totales  seules,  deux  extirpations  avec  résection  de  l’extré¬ 
mité  supéiieure  de  l’humérus,  et  une  avec  résection  d’une 
partie  de  la  clavicule  après  désarticulation  du  bras.  Sur 
ces  six  extirpations,  il  y  a  quatre  guérisons  et  deux  morts. 
Ces  deux  morts  sont  attribuées,  une  fois  au  chloroforme 
(Langenbeck),  une  fois  à  l’épuisement  à  la  suite  d’un 
phlegmon  du  cou  (Sydney).  Ces  chiffres  montrent  que 
l’extirpation  totale  fournit  d’excellents  résultats  au  point 
de  vue  de  la  guérison.  Nous  verrons,  après  avoir  traité 
de  l’amputation  de  l’omoplate,  quels  résultats  elle  donne 
au  point  de  vue  du  fonctionnement  du  bras,  et  nous  les 
comparerons  à  ceux  que  donne  cette  amputation. 

3°  Amputation  de  V omoplate. 

On  désigne  sous  ce  nom  la  résection  de  la  plus  grande 
partie  de  l’omoplate  en  ne  conservant  que  l’extrémité  arti¬ 
culaire  ;  on  enlève  ou  on  respecte  l’apophyse  coracoïde  et 
l’acromion.  Le  trait  de  scie  passe  par  le  col  ou  un  peu 
plus  en  dedans  par  l’épine  de  l’omoplate. 

Trois  enchondromes  ont  été  enlevés  par  cette  méthode: 
ce  sont  les  cas  de  Barrier,  de  Fischer  et  de  Richet.  On 
obtint  une  guérison  et  deux  morts  ;  ces  morts  sont  dues, 
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l’une  à  la  généralisation  pulmonaire  de  la  néoplasie,  l’au¬ 
tre  à  deux  hémorrhagies  post-opératoires. 

Barrier  fit  son  amputation  par  la  méthode  de  Pétre- 
quin  ;  il  fit  une  incision  en  x  sur  la  tumeur,  enleva  son 
lobe  externe  ;  puis,  après  avoir  mis  le  col  de  l’omoplate 
à  nu,  il  enroula  autour  de  lui  une  scie  à  chaîne  à  l’aide 
d’une  forte  aiguille,  et  scia  l’os  à  ce  niveau,  de  façon  à 
conserver  la  portion  articulaire  du  scapulum  avec  l’apo¬ 
physe  coracoïde  et  l’acromion. 

Fischer  fit  une  incision  des  parties  molles  le  long  de 
d’épine,  mit  le  col  à  nu  et  le  scia. 

M.  Richet,  pour  enlever  son  encliondrome  ulcéré,  cir¬ 
conscrivit  la  partie  malade  des  téguments  par  deux  inci¬ 
sions  elliptiques  en  laissant  autant  de  peau  qu’il  en  fallait 
pour  recouvrir  la  surface  suppurante  et  dirigea  de  leurs 
deux  points  de  réunion  deux  autres  petites  incisions,  l’une 
en  haut  et  en  dedans,  l’autre  en  bas  et  en  dehors,  il  scia 
finalement  l’omoplate  au-dessus  de  l’épine.  «  Ce  procédé 
qui  suffit  pour  observer  d’état  de  l’omoplate  et  pour  en 
dégager  facilement  la  partie  malade  n’est  pas  moins  avan¬ 
tageux,  pour  l’écoulement  des  produits  de  la  plaie  qui 
trouvent  une  \oie  toute  ouverte  à  la  partie  déclive  ». 
(Demambre). 

Outre  les  méthodes  précédentes,  il  en  est  d’autres  qu’on 
pourrait  adopter,  telles  que  celles  de  Velpeau  et  de  Lis- 
franc. 

Velpeau  conseille  de  pratiquer  trois  incisions  ;  une  pre¬ 
mière  sur  toute  la  longueur  de  l’épine  et  deux  autres  par¬ 
tant  chacune  des  extrémités  de  la  première  et  se  rendant  :  la 
plus  externe  vers  la  partie  inférieure  du  cou  en  longeant 

Barthélémy  7 


—  46  — 


le  bord  supérieur  de  l’omoplate,  et  l’autre  partant  de  l’ex¬ 
trémité  postérieure  de  l’épine  pour  se  terminer  au  creux 
de  l’aisselle.  On  obtient  par  suite  deux  lambeaux  trian¬ 
gulaires  qu’on  dissèque  en  rejetant  l’un  en  haut,  l’autre 
en  bas.  Puis,  dit-il,  «  après  avoir  scié  la  racine  de  l’acro- 
mion,  détaché  toute  la  partie  antérieure  et  postérieure, 
et  renversant  de  dedans  en  dehors  le  corps  de  l’omoplate, 
on  pourrait  le  scier  à  son  tour  près  de  la  cavité  glénoïde, 
soit  avec  la  scie  articulée,  glissée  au-dessous,  soit  au 
moyen  d’une  petite  scie  à  main  ».  Ce  procédé  a  l’incon¬ 
vénient  de  retenir  le  pus  dans  l’espèce  de  godet  que  forme 
le  lambeau  triangulaire  inférieur,  et  par  suite,  d’exposer 
à  tous  les  accidents  graves  attachés  au  séjour  prolongé 
du  pus  contre  les  parois  thoraciques. 

Lisfranc  (Traité  de  médecine  opératoire ,  1846),  recon¬ 
naissant  les  inconvénients  du  procédé  de  Velpeau,  pro¬ 
pose  de  lui  substituer  le  mode  opératoire  suivant:  faire 
une  incision  cruciale  dont  les  quatre  angles  sont,  l’un  en 
haut,  l’autre  en  bas  vers  l’angle  inférieur  du  scapulum, 
et  les  deux  autres  latéraux.  Ce  moyen  a  l’avantage  de 
donner  à  l’opérateur  beaucoup  de  facilité  en  mettant  lar¬ 
gement  à  découvert  la  partie  sur  laquelle  il  agit  et  de 
permettre  au  pus  un  écoulement  facile  au  dehors.  La  seule 
chose  qui  lui  fut  reprochée  est  de  laisser  une  large  plaie, 
dont  les  quatre  angles  et  les  huit  bords  ont  peu  de  ten¬ 
dance  à  une  cicatrisation  rapide.  Pour  le  reste,  ce  pro¬ 
cédé  ressemble  au  précédent. 

Ried  fait  deux  lambeaux  à  formé  de  parallélogramme  ; 
une  incision  faite  le  long  de  l’épine  réunit  deux  incisions 
perpendiculaires  à  celle-ci,  menées  le  long  du  bord  interne 
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et  du  bord  externe  de  l'omoplate,  d’où  la  forme  d’un  H. 

Nous  connaissons  déjà  les  procédés  de  Michaux  et  de 
Langenbeck. 

Ce  sont  là  autant  de  procédés  auxquels  on  pourra  avoir 
recours  ou  dont  on  pourra  se  rapprocher  dans  l’amputa¬ 
tion  de  l’omoplate.  Le  choix  de  l’un  d’eux  sera  déter¬ 
miné  par  le  siège,  le  développement,  le  volume  de  la 
tumeur  à  enlever. 

*■  *  <  .  r  i  • 

En  règle  générale,  dans  toutes  les  ablations  de  tumeur 
enchondromateuses  du  scapulum,  il  faudra  réséquer  une 
portion  de  l’os  plus  large  que  le  point  d'implantation  de 
la  tumeur.  Il  ne  faudra  jamais  oublier  que  les  par  ties  dans 
lesquelles  on  opère,  sont  très  vasculaires.  Le  malade  de 
Barrier  mourut  d’hémorrhagie  consécutive  ;  clans  l’ob¬ 
servation  de  Rappeler,  dans  la  nôtre  il  y  eut  des  hémor¬ 
rhagies  post-opératoires.  Aussi  devra-t-on  lier  les  ar¬ 
tères  à  mesure  qu’on  les  coupera;  le  thermo-cautère 
<  é 

sera  employé  le  moins  possible,  car  les  opérations  faites 
à  l’aide  de  cet  instrument  sont  souvent  suivies  d’hémor¬ 
rhagies. 

Comme  soins  consécutifs,  on  ne  cherchera  pas  à  obtenir 
une  réunion  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie,  car  il 
s’amasse  toujours  dans  les  parties  déclives  des  liquides,  du 
pus,  qui  exigent  souvent  une  contre-ouverture.  On  se 
contentera  de  rapprocher  les  bords  de  la  partie  supérieure 
de  la  plaie  par  quelques  points  de  suture,  tout  en  ména¬ 
geant  à  la  partie  la  plus  déclive  un  écartement  suffisant 
pour  le  passage  des  liquides.  Un  pansement  antiseptique, 
et  par-dessus  un  pansement  ouaté  légèrement  compressif, 
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seront  appliqués  sur  la  plaie  pour  rapprocher  les  tégu¬ 
ments  des  parties  profondes. 

Nous  allons  maintenant  nous  efforcer  de  comparer  les 
résultats  obtenus  dans  l’extirpation  totale  de  l’omoplate 
et  dans  l'amputation  de  cet  os.  Les  renseignements  qui 
vont  suivre  ont  été  puisés  en  grande  partie  dans  l’article 
de  Walder  ( Ueber  Chondromader  scapula  Deutsche  Zeitschrift 
chir.  1881). 

Tout  d’abord  l’extirpation  donne  des  résultats  très  dif¬ 
férents  suivant  que  l’on  conserve  ou  non  l’acromion 
avec  son  union  avec  la  clavicule.  C’est  ainsi  que  la  ma¬ 
lade  de  Schuppert  à  qui  on  avait  laissé  l’acromion  et  l’ar¬ 
ticulation  acromio-claviculaire  (tout  le  reste  de  l’os  étant 
enlevé),  soulevait  facilement  du  sol  et  lançait  à  une  certaine 
distance  un  poids  de  trente  livres. 

Un  malade  de  Billroth  à  qui  l’on  réséqua  toute  l'omo¬ 
plate  (c’est-à-dire  avec  acromion  et  cavité  glénoïde)  et 
le  tiers  externe  de  la  clavicule  ne  pouvait  se  servir  que 
très  peu  de  son  bras.  L’élévation  n’était  possible  qu’à  un 
très  faible  degré,  l’abduction  volontaire  presque  impossi¬ 
ble  ;  passivement  on  pouvait  mettre  son  bras  dans  la 
position  horizontale. 

La  conservation  de  l’acromion  et  de  son  point  d’union 
avec  la  clavicule  est  donc  un  point  très  important  dans 
l’extirpation  totale.  Ce  n’est  qu’à  cette  condition  que 
l’usage  consécutif  du  bras  peut  être  comparé  à  celui 
qu’on  obtient  dans  l’amputation. 

Dans  le  cas  contraire,  les  résultats  dans  l’extirpation 
totale  et  dans  l’amputation  sont  tout  à  fait  différents.  La 
gène  dans  les  mouvements  est  toujours  beaucoup  plus 
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grande  dans  l’extirpation  totale  que  dans  l’amputation.  Il 
est  en  effet  aisé  de  prévoir  que  dans  ce  dernier  cas,  l’in¬ 
tégrité  de  la  paroi  articulaire  étant  conservée,  le  bras 
pourra  reprendre  toutes  ses  fonctions.  Un  grand  nombre 
de  muscles  que  l’on  est  obligé  de  couper  dans  l’ablation 
totale  restent  ici  intacts  :  muscles  biceps,  coraco-brachial 
petit  pectoral  et  longue  portion  du  triceps. 

Cependant  même  dans  les  cas  d’extirpation  totale,  le 
bras  peut  par  la  suite  reprendre  une  grande  partie  de 
ses  mouvements  «  par  suite  de  la  formation  d’une  pseu¬ 
darthrose  autour  de  la  tête  humérale  »  (Heyfelder). 

Si  à  l’extirpation  complète  de  l’omoplate  s’ajoute  encore 
la  résection  de  la  tète  humérale,  le  bras  perd  toute  soli¬ 
dité.  Dans  l’opération  de  la  quatrième  récidive  du  cas  de 
Rappeler  il  fallut  faire  la  résection  de  la  tête  de  l’humé¬ 
rus.  Aussi  l’articulation  devint-elle  très  lâche  et  le  bras 
ballottait.il  fallut  donner  àla  malade  un  appareil  de  sou¬ 
tien,  fixant  le  bras  au  tronc.  A  l’aide  de  celui-ci,  les  mou¬ 
vements  de  l’avant-bras  et  de  la  main  étaient  possibles  dans 
une  certaine  mesure,  de  sorte  que  la  malade,  femme  de 
ménage,  pouvait  faire  tous  les  travaux  domestiques. 

Dans  le  cas  d’amputation  de  Fischer  (le  seul  de  nos 
cas  où  il  y  ait  eu  survie)  les  mouvements  du  bras  étaient 
bien  conservés  ;  la  malade  pouvait  élever  le  bras  jusqu’à 
un  angle  de  50°. 

En  résumé,  l’amputation  donne  de  meilleurs  résultats 
au  point  de  vue  du  fonctionnement  du  bras  que  l’extirpa¬ 
tion  totale.  Mais  d’un  autre  côté  elle  entraînerait,  d’après 
Walder,  plus  de  cas  de  mort  que  l’extirpation.  De  plus, 
comme  l’extirpation  est  plus  radicale,  les  récidives  sont 
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moins  à  craindre.  Enfin  les  hémorrhagies  secondaires 
post-opératoires  paraissent  plus  à  craindre  après  l’ampu¬ 
tation.  Le  malade  de  Barrier  est  mort  d’hémorrhagies,  le 
malade  de  Rappeler  eut  après  l’opération  de  la  deuxième 
récidive  une  petite  hémorrhagie  secondaire  qui  s’arrêta 
d’elle-même. 

Malgré  ces  quelques  inconvénients  de  l’amputation,  elle 
sera  toujours  préférée  à  l’extirpation  totale,  toutes  les  fois 
qu’elle  sera  possible,  parce  qu’elle  donne  comme  résultat 
un  meilleur  fonctionnement  du  bras. 

Pour  faire  son  choix  entre  l’extirpation  totale  et  l’am¬ 
putation,  le  chirurgien  se  basera  le  plus  souvent  sur  le 
volume  et  la  situation  de  la  tumeur.  Si  elle  n’est  pas 
grosse  et  occupe  surtout  la  lame  de  l’omoplate,  il  faut 
préférer  l’amputation.  Quand  les  apophyses  de  l’os  sont 
prises,  il  faut  songer  à  l’extirpation  totale  avec  ou  sans 
résection  de  la  tête  humérale.  Si  c’est  possible,  il  faut 
conserver  l’acromion  ;  en  cas  contraire,  il  est  mieux  de 
réséquer  en  même  temps  l’extrémité  de  la  clavicule,  car 
la  saillie  de  celle-ci  empêche  la  guérison  de  la  plaie. 

Enfin  on  préférera  toujours  l'extirpation  totale  de  l’omo¬ 
plate,  même  avec  la  résection  de  la  tête  de  l’humérus,  à 
l’ablation  de  l’omoplate  et  du  bras. 

Dans  les  cas  d’extirpation  totale  seule,  les  mouvements 
de  la  main  et  de  l’avant-bras  restent  possibles,  et  le  bras 
lui-même,  malgré  le  déplacement  de  la  tête  humérale,  con¬ 
serve  parfois  une  grande  force  et  peut  rendre  d’utiles 
services,  surtout  quand  un  appareil  prothétique  embras¬ 
sant  l’extrémité  supérieure  fixe  la  tête  humérale  contre  la 
paroi  thoracique  et  maintient  le  bras  élevé. 
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4°  Résections  partielles  d'une  portion  de  l'omoplate. 

Nous  comprendrons  par  là  les  résections  de  la  fosse 
sous-épineuse,  de  l’angle  externe  (col  et  apophyse  coracoï¬ 
de)  avec  désarticulation  de  l’humérus,  de  l’angle  externe 
avec  tète  humérale,  de  l’épine  et  de  l’acromion,  enfin  du 
bord  axillaire. 

a.  — Résections  de  la  portion  sous-épineuse. 

Cette  opération  fut  faite  quatre  fois  (Obs.  de  Textor,  de 
Roubaix,  de  Derselbe,  lerc  opération  et  la  nôtre). 

Toutes  ces  résections  donnèrent  un  excellent  résultat 
opératoire,  le  bras  conserva  toujours  tous  ses  mouve¬ 
ments.  Dans  le  cas  de  Dervelbe  il  y  eut  des  récidives 
nombreuses  à  la  suite  desquelles  la  malade  mourut  d’é¬ 
puisement. 

Les  procédés  employés  pour  faire  cette  opération  sont 
les  mêmes  que  ceux  de  l’amputation,  avec  des  incisions 
un  peu  moins  grandes;  au  lieu  de  la  scie  à  chaîne  on 
emploie  de  préférence  les  pinces  de  Liston.  Elles  sont 
suffisantes  pour  sectionner  Los  peu  épais  au-dessous  de 
l’épine,  et  plus  commodes. 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation, 
M.  Polaillon  se  servit  du  procédé  suivant  :  il  pratiqua  le 
long  du  bord  spinal  une  incision  qui  dépassait  ce  bord 
en  haut  et  en  bas,  une  autre  incision  perpendiculaire  à  la 
première  fut  menée  parallèlement  à  l’épine. 

Il  obtint  ainsi  un  grand  lambeau  triangulaire,  destiné 
à  être  rejeté  en  bas  et  en  dehors.  L’os  fut  sectionné  au 
dessous  de  l’épine  à  l’aide  de  la  pince  de  Liston.  Le  ma- 
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lade  conserva  intégralement  tous  les  mouvements  du 
bras. 

b.  — Résection  de  l’angle  externe  avec  ses  apophyses  et 
ablation  d’une  partie  ou  de  la  totalité  de  l’humérus. 

On  exécuta  cette  opération  deux  fois.  Syme  (1836) 
enleva  l’angle  externe  de  l’omoplate  en  réséquant  la  tête 
humérale  ;  le  malade  guérit.  Nous  n’avons  aucun  ren¬ 
seignement  sur  le  fonctionnement  de  son  bras.  D’ailleurs  il 
est  facile  de  prévoir  que  la  résection  isolée  de  l’angle  ex¬ 
terne.  de  l’omoplate  avec  conservation  du  bras  ne  peut 
donner  au  point  de  vue  fonctionnel  que  des  résultats 
peu  encourageants.  Dolbeau  fit  la  résection  de  l’angle 
externe,  col  et  apophyse  coracoïde,  avec  désarticulation 
de  l’humérus. 

^  Le  manuel  opératoire  est  exposé  tout  au  long  dans 
son  observation  (Obs.  XV).  Le  malade  mourut  quelques 
jours  après  l’opération. 

c.  —  Résection  de  l’acromion  et  de  la  partie  externe  de 
la  clavicule. 

Cette  opération  fut  faite  par  M.  Blum  chez  le  malade 
dont  de  Langenhagen  (Thèse  de  Doct.  1883)  rapporte 
l’observation. 

La  méthode  opératoire  de  ce  chirurgien  est  détaillée  dans 
l’observation  XXIV.  L’opcré  mourut  à  la  suite  de  deux 
récidives. 

d.  —  Résection  de  l’épine. 

Nous  trouvons  cette  opération  dans  le  cas  de  Philipp. 
Le  malade  guérit  rapidement,  il  conserva  tous  les  mou¬ 
vements  de  son  bras  avec  leur  force  et  leur  précision.  La 
division  des  téguments  se  fait  suivant  une  ligne  transver- 
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sale  parallèlement  à  l’épine,  on  isole  cette  crête  des  mus¬ 
cles  trapèze,  deltoïde  sus  et  sous-épineux,  puis  on  sec¬ 
tionne  l’os,  soit  avec  les  pinces  de  Liston,  soit  avec  la  scie 
à  chaîne. 

c.  —  Résection  du  bord  axillaire. 

Une  partie  du  bord  axillaire  fut  enlevée  en  1863  par 
M.  Labbé  pour  un  enchondrome  dont  le  point  d’implan¬ 
tation  s’était  fait  sur  ce  bord  par  un  pédicule  très  étroit; 
la  tumeur  s’avançait  dans  les  fosses  sous-scapulaire  et 
sous-épineuse,  mais  ne  faisait  pas  corps  avec  lescapulum. 

Labbé  découvrit  la  tumeur  par  une  incision  oblique,  en 
bas  et  en  dehors,  parlant  de  la  moitié  de  l’épine,  et  dépas¬ 
sant  en  bas  les  limites  de  la  tumeur.  La  section  de  l’os 
fut  faite  avec  les  pinces  de  Liston. 

Le  malade  mourut  d’érysipèle  bronzé. 

Heyfelder  dit  que  s’il  avait  à  faire  une  opération  de  ce 
genre,  c’est  à  une  incision  le  long  de  ce  bord  qu’il  donne¬ 
rait  la  préférence.  Pour  Demambre,  le  procédé  en  T  ren¬ 
versé  serait  le  plus  favorable  pour  aller  rechercher  tous 
les  prolongements  de  la  tumeur,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  de  l’omoplate,  soit  même  dans  le  creux  axillaire. 

En  résumé  les  résections  partielles  d’une  portion  de 
l’omoplate  ont  été  suivies' de  guérisons  définitives  dans  un 
peu  plus  de  la  moitié  des  cas.  Nous  trouvons  cinq  guéri¬ 
sons  et  quatre  morts.  Les  morts  sont  dues  le  plus  sou¬ 
vent  aux  récidives,  une  est  due  à  un  érysipèle. 

x\près  ces  opérations  le  bras  reprend  presque  toujours 
tous  ses  mouvements  et  sa  force  primitive.  Aussi  pou¬ 
vons-nous  conclure  que  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  in¬ 
dication  d’enlever  l’omoplate  en  entier  les  résections  par¬ 
tielles  doivent  être  préférées. 
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Observation  I  (personnelle) 

Hôpital  de  la  Pitié.  Service  de  M.  Polaillon.  Enchondrome  hya¬ 
lin  de  l’omoplate.  Résection  de  la  fosse  sous-épineuse.  Guéri¬ 
son  . 

Le  nommé  EL..  Charles,  âgé  de  30  ans,  typographe,  entre  le  11 
mars  1889,  salle  Broca,  à  la  Pitié.  11  fait  remonter  à  dix-huit  mois 
le  début  de  l’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital.  A  cette  époque,  le 
25  novembre  1887,  le  malade  fît  une  chute  sur  le  dos  d’une  hau¬ 
teur  de  deux  mètres.  Cet  accident  n’eut  aucune  suite  immédiate* 

Il  y  a  quelques  mois,  il  s’aperçut  que  son  épaule  gauche  était 
un  peu  plus  volumineuse  que  l’autre  ;  n’éprouvant  aucune  dou¬ 
leur,  il  n’y  prêtait  aucune  attention,  lorsque  le  2  mars  dernier,  en 
chargeant  de  lourds  paquets,  il  ressentit  une  certaine  gêne  dans 
cette  épaule.  Son  médecin,  le  Dr  Floquet,  constata  qu’il  existait, 
une  tumeur  à  la  partie  inférieure  de  l’épaule  gauche  en  arrière,  et 
lui  conseilla  d’entrer  dans  le  service  de  M.  lewDr  Polaillon. 

Antécédents.  —  C’est  un  homme  d’une  bonne  santé  habituelle. 
En  1882,  étant  en  Algérie,  il  fut  atteint  de  fièvres  intermittentes, 
dont  il  eut  quelques  accès  jusqu’en  1884.  Depuis  cette  époque  il 
n’eut  plus  d’accès. 

Ses  parents  n’ont  jamais  eu  d’affections  osseuses.  On  ne  trouve 
pas  trace  de  rachitisme,  ni  chez  lui,  ni  dans  sa  famille. 

État  actuel.  —  Le  malade  est  un  homme  vigoureux,  de  bonne 
constitution.  Il  nie  .  avoir  eu  la  syphilis  dont  il  ne  présente  d’ail¬ 
leurs  aucune  trace. 


A  la  face  postérieure  de  l’omoplate  gauche,  il  existe  une  tumeurt 
légèrement  saillante,  de  forme  triangulaire,  étendue  de  l’épine  de 
l’omoplate  à  l’angle  inférieur  de  cet  os.  Elle  est  de  la  grosseur 
d’une  orange.  C’est  une  tumeur  sessile,  intimement  adhérente  à 
l’os  avec  lequel  elle  fait  corps,  et  dont  elle  suit  tous  les  mouve¬ 
ments.  A  la  palpation  elle  paraît  lisse,  très  dure  ;  cette  dernière 
sensation  est  très  marquée.  Elle  est  sous-cutanée  et  complètement 
indépendante  de  la  peau  qui  reste  mobile  sur  elle.  Les  téguments 
n’offrent  aucune  altération.  Nulle  part  on  ne  sent  de  crépitation 
parcheminée.  Pas  plus  de  douleur  à  la  palpation  que  spontané¬ 
ment.  Pas  de  ganglions  dans  l’aisselle. 

Dans  la  crainte  que  l’on  a  de  se  trouver  en  présence  d’une  tu¬ 
meur  syphilitiquer  on  institue  un  traitement  avec  frictions  mercu¬ 
rielles  et  iodure  de  potassium.  Loin  de  diminuer  sous  l’influence 
de  ce  traitement,  la  tumeur  augmente  rapidement  ;  elle  est  le  15 
mars,  c’est-à-dire  quatre  jours  après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpi¬ 
tal,  de  la  grosseur  du  poing.  En  présence  de  cet  accroissement 
rapide,  l’opération  est  décidée. 

Elle  est  faite  le  23  mars  sous  le  chloroforme. 

M.  Polaillon  pratique  une  incision  suivant  le  bord  spinal  de 
l’omoplate,  sur  toute  la  longueur  de  ce  bord  et  le  dépassant  même 
un  peu  en  haut  et  en  bas.  Une  autre  incision,  partant  de  la  tête  de 
l’humérus  est  menée  perpendiculairement  à  la  première,  parallè¬ 
lement  à  l’épine  de  l’omoplate.  De  ces  deux  incisions  des  parties 
molles,  il  résulte  un  grand  lambeau  triangulaire  qui  sera  rejeté 
en  bas  et  en  dehors.  Les  muscles  incisés  laissent  voir  la  tumeur 
qui  a  l’apparence  d’un  enchondrome  ;  elle  est  de  la  grosseur  du 
poing  et  occupe  toute  la  fosse  sous-épineuse.  Le  doigt,  plongé 
dans  la  fosse  sous-scapulaire,  sent  un  prolongement  gros  comme 
une  noix,  ce  qui  indique  que  la  lame  osseuse  a  été  perforée  par 
l’enchondrome.  L’écoulement  sanguin  étant  considérable,  les 
muscles  sous-scapulaires  sont  incisés  au  thermo-cautère,  puis  on 
fait  la  section  de  l’omoplate  au-dessous  de  l’épine,  à  l’aide  de  la 


pince  de  Liston.  L’articulation  scapulo-humérale  n’a  pas  été  ou¬ 
verte.  Quelques  ligatures  au  fil  de  soie  sont  appliquées  sur  des 
artères  musculaires  ;  puis  après  lavage  de  la  plaie  à  l’eau  phéni- 
quée,  on  en  réunit  les  bords  à  l’aide  de  sutures  profondes  au  fil 
d’argent  moyen  et  de  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence. 
Un  pansement  de  Lister  et  par-dessus  un  pansement  ouaté  sont 
appliqués  sur  la  plaie. 

Examen  de  la  pièce.  —  C’est  une  tumeur  arrondie,  d’aspect 
cartilagineux,  mamelonnée,  transparente,  s’étendant  en  arrière 
dans  toute  la  fosse  sous-épineuse.  L’os  est  perforé  et  envoie  deux 
prolongements  dans  la  fosse  sous-scapulaire.  Ces  deux  prolonge¬ 
ments  siègent  à  peu  près  au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate,  l’un 
est  gros  comme  une  noix,  l’autre  au-dessus  est  plus  petit. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  formée  de  cartilage 
hyalin  pur,  sillonné  de  quelques  fibrilles  de  tissu  conjonctif.  Les 
cellules  du  cartilage  sont  petites,  encapsulées. 

Suites  opératoires.  —  Une  hémorrhagie  assez  considérable  se 
déclare  une  heure  après  l’opération.  Le  pansement  est  enlevé  et 
remplacé  par  un  autre  plus  comprimé.  Cette  simple  compression 
suffit  pour  arrêter  l’hémorrhagie. 

Les  jours  suivants  24,25  mars. — Le  malade  présente  un  peu  de 
lièvre,  pas  de  frissons,  sueurs  abondantes. 

26  mars.  —  T.  m.  39°.  S.  40°.  Premier  pansement.  On  enlève 
deux  points  de  suture,  lavage  phéniqué,  pus  peu  abondant,  pas  de 
frissons,  sueurs  abondantes,  langue  sale. 

27  mars.  —  T.  m.  38°, 6.  S.  39°, 2.  Sulfate  de  quinine  0  gr.  10 
toutes  les  deux  heures. 

28  mars. — T.  m.  38°, 7.  S.  39°.  Second  pansement,  on  aperçoit 
«ne  rougeur  érysipélateuse,  descendant  jusqu’à  l’os  iliaque  et  re¬ 
montant  au-dessus  de  l’épaule.  Pansement  au  sublimé,  vaporisa¬ 
tion  sublimée. 

29  mars.  —  T.  m.  38°, 5  S.  39°.  Pansement  sublimé,  sulfate  de 
quinine,  0  gr.  10  toutes  les  trois  heures. 
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30  mars.  —  T.  m.  37°.  S.  38°, 3.  Plus  de  rougeur,  mieux  mar¬ 
qué,  sulfate  de  quinine,  0  gr.  10  toutes  les  quatre  heures. 

1er  avril.  —  Suppuration  franche  ;  le  pus  s'est  accumulé  à  la 
partie  déclive  de  la  plaie  ;  on  fait  une  contre-ouverture  pour  lui 
donner  issue  :  drainage  et  pansement  au  sublimé. 

Pendant  toute  la  première  quinzaine  d’avril,  la  température  os¬ 
cille  entre  37°  et  39°.  L’état  général  est  assez  bon.  On  continue 
l’usage  du  sulfate  de  quinine. 

16  avril.  —  Pansement  à  l’iodoforme  ;  la  plaie  est  en  bon 
état. 

! 20  avril.  —  Plus  de  fièvre. 

Le  malade  va  mieux  de  jour  en  jour  ;  le  pansement  n’est  renou¬ 
velé  que  tous  les  huit  jours.  L’opéré  se  lève,  marche,  descend  au 
jardin. 

Il  sort  de  l’hôpital  le  Ier  juin,  complètement  guéri. 

Résultats  opératoires .  —  Nous  revoyons  le  malade  le  13  juil¬ 
let  ;  sa  plaie  est  entièrement  cicatrisée,  il  a  repris  ses  travaux  et 
n’éprouve  que  très  peu  de  gêne  dans  le  fonctionnement  de  son 
bras  ;  tous  les  mouvements  se  font  aisément.  Cependant  il  n’arrive 
pas  tout  à  fait  à  mettre  son  bras  verticalement  en  haut.  Il  soulève 
avec  le  bras  opéré  des  fardeaux  aussi  lourds  qu’avec  l’autre  bras, 
On  ne  constate  aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

Les  observations  qui  vont  suivre  ne  sont  pour  la  plu¬ 
part  que  des  résumés  des  observations  originales;  dans 
quelques-unes  d'entre  elles  nous  ne  faisons  que  citer  le 
cas  observé  d’enchondrome  de  l’omoplate. 

Observation  II 

(  T  i  >  •>  ï  1  il)  ;  n  ambr  e). 

Syme,  en  1836,  enleva  l’angle  externe  de  l’omoplate  et  la  tête 


de  l’humérus,  pour  opérer  un  enchondrome  partant  duscapulum. 
Guérison. 

Observation  III 

{Bull.  acad.  de  Belg .,  vol.  2.  —  Th.  D.). 

fi  ,  .  t  ;  '  £ •  *  j  ‘  \  ! 

Philipps,  en  1842,  enleva  sur  un  homme  de  35  ans,  un  enchon¬ 
drome  très  volumineux,  siégeant  sur  l'épine  de  l’omoplate  droite. 
Toute  l’épine  fut  enlevée,  à  l’exception  d’une  partie  de  l’acro- 
mion.  Le  malade  guérit  et  conserva  intégralement  les  mouve" 
ments  du  bras.  A  l’examen  de  la  pièce  on  reconnut  un  enchon¬ 
drome  ordinaire. 

Observation  IV 

( Gaz  méd.  de  Strasbourg ,  1851.  —  T.  D.). 

Rigaud,  pratiqua,  en  1841,  la  désarticulation  du  bras  gauche 
chez  un  homme  âgé  de  50  ans,  affecté  d’une  tumeur  cartilagi¬ 
neuse,  siégeant  à  la  partie  supérieure  du  membre.  Huit  mois  après 
la  guérison,  survient  dans  la  région  axillaire  une  tumeur  de 
même  nature,  naissant  de  l’angle  antérieur  de  l’omoplate.  Ce  chi¬ 
rurgien  se  décida  à  enlever  l’os  en  entier,  avec  une  portion  de 
la  clavicule.  Cette  seconde  opération,  faite  le  9  mai  1843,  fut 
suivie  d’un  plein  succès:  le  malade  était  complètement  guéri 
deux  mois  après,  et  il  fut  vu  bien  portant  sept  ans  plus  tard. 

Observation  V 
Prenger,  Dissert.  Wursb. 

Textor  fils,  en  1846,  réséqua  toute  la  partie  de  l’omoplate,  si¬ 
tuée  au-dessous  de  l’épine  chez  un  enfant  de  deux  ans,  du  sexe 
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féminin,  porteur  d’un  enchondrome  de  cet  os.  La  tumeur  partait 
de  la  fosse  sous-épineuse,  et  fut  reconnue  comme  un  enchondrome 
ossifié.  La  guérison  fut  complète  en  40  jours;  tous  les  mouve¬ 
ments  du  bras  étaient  possibles. 

Observation  VI 
D.  Klinick.  Forck. 

Langenbeck,  en  1850,  enleva  l’omoplate  chez  un  peintre,  âgé  de 
3ô  ans,  pour  un  enchondrome  gélatineux  et  kystique  de  cet  os.  La 
tumeur,  delà  grosseur  d’une  lête  d'enfant,  fluctuante,  venait  de 
l’acromion  ;  elle  avait  mis  un  an  et  demi  à  se  développer.  Opéra¬ 
tion  :  après  avoir  fait  une  incision  exploratrice  et  retiré  un  litre  et 
demi  de  liquide,  le  chirurgien  extirpa  l’omoplate  en  conservant 
l’apophyse  coracoïde.  L’opération  eut  lieu  sans  complications  ;  il 
existait  quelques  foyers  musculaires.  Le  malade  mourut  17  heu¬ 
res  après  l’intervention;  la  mort  fut  attribuée  au  chloroforme.  A 
l’autopsie  pas  de  généralisation  ganglionnaire,  ni  viscérale;  le 
sang  est  aqueux  et  noir. 


Observation  VII 
Thèse  de  Dem. 

Gluge,  dix-huit  mois  après  l’ablation  d’un  volumineux  chon¬ 
drome  de  l’omoplate,  vit  son  malade  mourir  à  la  suite  d’une  tu¬ 
meur  semblable,  développée  sur  les  côtes. 

Observation  VIII 
(. Acad .  deméd 1859,  p.  295). 

Pierre  X.  .,  45  ans,  tissera-nd,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le 
15  mars  1853,  pour  une  tumeur  énorme  de  l’épaule  gauche.  Cette 
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tumeur  est  dure,  bosselée,  élastique  et  date  de  trois  ans.  La  peau 
est  saine  ;  pas  de  douleurs. 

M.  Barrier  diagnostique  un  chondrome  et  l’enlève  en  empor¬ 
tant  en  même  temps  toute  l’omoplate,  à  l’exception  de  la  cavité 
articulaire. 

Il  y  eut  deux  hémorrhagies  dans  les  deux  jours  qui  suivirent 
l’opération,  et  le  malade  mourut.  A  l’examen  de  la  pièce  on  recon¬ 
nut  un  enchondrome  kystique.  Le  malade  attribuait  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  à  une  chute  sur  le  dos,  faite  quatre  années 
auparavant. 

Observation  IX 
Wirchow's  archiv  ,  1849,  bis  52 

(Tirée  d’Hermann  Walder,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  1881), 

Derselbe  opéra  un  journalier  de  56  ans,  porteur  d’une  tumeur 
fluctuante,  grosse  comme  une  tête  d’enfant,  et  siégeant  au  niveau 
de  la  fosse  sous-épineuse  gauche.  Cette  tumeur  était  douloureuse 
à  cause  de  la  tension  considérable  de  la  peau.  Son  origine  était 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate  ;  elle  s’était  développée  en  neuf  mois. 
Opération  :  à  la  suite  d’une  ponction  exploratrice  d’essai,  et  de 
l’évacuation  d’une  masse  considérable  de  liquide  gélatineux,  Der¬ 
selbe  incisa  la  peau  en  Y  et  réséqua  une  portion  triangulaire  de  la 
fosse  sous-épineuse,  en  épargnant  la  base.  En  un  mois  et  demi  la 
guérison  était  complète  ;  les  fonctions  du  bras  se  trouvaient  par¬ 
faitement  conservées.  L’examen  de  la  pièce  montra  qu’on  avait 
affaire  à  un  enchondrome  gélatineux,  kystique  ;  la  tumeur  conte¬ 
nait  deux  sacs  communiquant  entre  eux  à  travers  l’omoplate;  son 
origine  était  le  périoste  et  l’os. 

11  y  eut  sept  récidives,  et  on  fut  obligé  de  pratiquer  six  opéra¬ 
tions  complémentaires.  A  la  suite  de  la  deuxième  récidive,  on  fit 
la  résection  de  la  plus  grande  partie  de  l’omoplate,  à  l’exception 
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de  la  cavité  glénoïde,  de  l’acromion  et  de  lapophyse  caracoïde. 
Pour  exécuter  cette  opération,  le  chirurgien  tailla  un  lambeau 
dont  la  base  se  trouvait  à  la  colonne  vertébrale,  mit  le  col  à  nu  et 
le  scia.  La  malade  pouvait  encore  par  la  suite  mettre  la  main  sur 
le  tour  de  la  tête  et  le  front. 

A  la  quatrième  récidive  on  fit  l’extirpation  des  apophyses  glé¬ 
noïde,  acromiale,  coracoïde  dégénérées  et  de  la  tête  humérale.  A 
la  suit j  de  cette  opération,  la  malade  dut  porter  un  appareil  pro¬ 
thétique. 

A  la  cinquième  récidive,  on  pratiqua  l’extirpation  de  la  clavi¬ 
cule;  à  la  sixième,  la  désarticulation  de  l’humérus. 

La  mort  survint  à  la  suite  de  la  septième  récidive  par  épuise¬ 
ment  et  destruction  de  la  peau. 

Il  y  avait  de  l’engorgement  ganglionnaire,  mais  pas  de  métas¬ 
tase  intérieure, 

La  durée  totale  de  la  maladie  fut  de  trois  ans  et  neuf  mois. 

Observation  X 

L...  François,  âgé  de  34  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Ri¬ 
chet,  le  10  mai  1855.  Il  porte,  au-dessous  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate,  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  don¬ 
nant  à  la  palpation  une  certaine  élasticité  et  présentant  une  ulcé¬ 
ration,  que  le  malade  attribue  à  une  ponction  exploratrice  faite  un 
an  auparavant.  Cette  tumeur  a  mis  quatre  ans  à  se  développer, 
et  ce  n’est  que  depuis  la  ponction  qu’elle  est  le  siège  de  quelques 
douleurs.  Les  mouvements  sont  conservés  dans  l’articulation, 
l’état  général  paraît  assez  bon,  bien  que  le  malade  soit  un  peu 
maigre.  Rien  dans  les  antécédents.  M.  Richet  diagnostique  un 
chondrome,  partant  du  bord  axillaire  de  l’omoplate  et  s’étant  en¬ 
gagé  dans  les  fosses  sous-scapulaire  et  sous-épineuse. 

A  peine  entré  à  l’hôpital,  il  se  déclare  autour  de  l’ulcération, 

Barthélémy  9 
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un  érysipèle  qui  ne  tarde  pas  à  se  généraliser.  Le  malade  mai¬ 
grit,  s’affecte  beaucoup.  L’ulcération  prend  d’énormes  dimen¬ 
sions  et  rend  urgente  l’intervention  chirurgicale.  La  tumeur  est 
enlevée  avec  la  plus  grande  partie  de  l’omoplate,  qui  fut  sciée 
au-dessus  de  l’épine. 

L’examen  de  la  pièce  montra  la  justesse  du  diagnostic  et  pour 
le  siège  et  pour  la  nature  de  la  tumeur,  qui  fut  étudiée  au  micros¬ 
cope  par  MM.  Broca,  Giraldès  et  Yerneuil.  Us  reconnurent  un 
enchondrome  gélatineux  kystique,  contenant  dans  sa  cavité  un 
liquide  couleur  calé  au  lait. 

Le  malade  alla  bien  jusqu’au  sixième  jour;  mais  il  se  manifesta 
alors  des  symptômes  d’infection  purulente  qui  entraînèrent  la 
mort  le  treizième  jour  après  l’opération. 

A  l’autopsie,  M.  Richet  découvrit  dans  les  poumons  une  tren¬ 
taine  de  petites  tumeurs  cartilagineuses.  L’examen  microscopique 
de  ces  productions,  fait  par  MM.  Broca,  Giraldès  et  Robin,  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  généralisation  de  l’affection  enchondro- 
mateuse.  Cette  remarquable  observation  se  trouve  dans  les  Bulle¬ 
tins  de  la  Société  de  Chirurgie ,  tome  V  ,  page  428  et  tome  VI 

p.  82. 

Observation  XI 

Ganstatt’s  Iarherbericht,  1856. 

Traduit  de  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir .,  1881. 

Rouyer,  en  1856,  opéra  une  femme  de  26  ans,  d’une  tumeur, 
grosse  comme  le  poing,  pédiculée  et  provenant  de  l’angle  interne 
supérieur  de  l’omoplate.  Cette  tumeur  s’était  développée  en  dix 
ans,  mais  pendant  les  huit  premières  années  elle  était  restée 
petite  et  indolore.  Peidant  les  deux  dernières  années  elle  subit  un 
accroissement  rapide  et  douloureux. 

L’os  fut  réséqué  à  l’aide  des  pinces  de  Liston  ;  la  guérison  fut 
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rapide.  La  malade  observée  un  an  après  se  portait  fort  bien  et 
n’avait  eu  aucune  récidive. 

A  l’examen  de  la  pièce  on  reconnut  un  enchondrome  dur  avec 
un  point  d’ossification. 

Observation  XII 
(Th;  de  Dem.). 

Bennett,  cite  un  cas  d’enchondrome  de  l’omoplate,  survenu 
sans  cause  connue,  chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  et  qui  entraîna 
la  mort  en  moins  de  six  mois. 

Observation  XIII 

j.  :.t  : t:j l  L<-  ondiuoni  \  .uiwqjé  :x.-ob  .  ••  Jusq  i » 

(Th.  de  Dem.). 

.  .  '  L  ;  i  1 

Virchow,  dans  sa  pathologie  des  tumeurs  parle  d’un  enchon¬ 
drome  pédiculé  de  l’omoplate. 

•  *  1  i  *  ‘  ?  I  j  «  j.-  |  I.  ;  .  L  «.  I  *  J  J  ■..*  *  '  4)  J  O.  ■  1-  •  •  «  ■  *  •  ’ 

Observation  XIV 

Deutsch  Klinick  1860.  (Traduit  de  Deutsche  zeit.  fur.  chir.,  1881). 

Bernhard  Beck  enleva  chez  une  femme  de  28  ans  une  tumeur 
de  l'épaule  droite.  Cette  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’en¬ 
fant,  dure  et  bosselée,  allait  de  l’épine  de  l’omoplate  droite  à  la 
fosse  sous-épineuse.  Elle  était  quelque  peu  pédiculée  et  avait 
mis  deux  ans  à  se  développer.  On  enleva  l’os  avec  la  scie  à  chaîne 
et  la  pince  de  Liston.  La  guérison  eut  lieu  en  cinq  semaines,  et 
une  année  1/2  après,  on  n’observait  pas  de  récidive  :  la  guérison 
était  complète. 

L’examen  delà  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un  enchondrome, 
renfermant  différentes  sortes  de  cartilage  (cartilage  hyalin  et  car¬ 
tilage  colloïde)  et  ayant  en  partie  subi  une  transformation  osseuse. 
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Observation  XV 
€raz.  des  HÔpit.,  1861,  p.  522). 

X...,  âgé  de  56  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Dolbeau,  le  17 
septembre  1861,  pour  se  faire  opérer  d’une  tumenr  qu’il  porte  à 
l’épaule  gauche. 

Cette  tumeur,  dont  le  malade  s’est  aperçu  il  y  a  vingt  mois,  a 
au  moins  le  volume  d’une  tête  d’adulte.  Elle  est  bosselée,  dure  et 
élastique  en  certains  points,  presque  fluctuante  en  d’autres.  Déve¬ 
loppée  par  la  partie  antérieure  et  externe  de  l’épaule,  elle  permet 
encore  quelques  mouvements  du  bras. 

L’épine  de  l’omoplate  est -saine,  ainsi  que  l'acromion  et  la  clavi¬ 
cule  qu’on  peut  suivre  sous  la  peau.  Le  membre  est  légèrement 
œdématié;  il  y  a  de§  fourmillements  dans  les  doigts.  La  peau  est 
saine,  l’état  général  bon  ;  rien  dans  les  antécédents  ou  du  côté  de 
l’hérédité. 

MM.  Dolbeau  et  Verneuil  diagnostiquent  un  chondrome  de  l’a¬ 
pophyse  coracoïde. 

L’opération  fut  décidée  et  pratiquée  le  21  septembre  1861,  de 
la  manière  suivante:  le  malade  étant  chloroformé,  M.  Dolbeau, 
assisté  par  M.  Verneuil,  fit  une  incision  suivant  le  diamètre  verti¬ 
cal  de  la  tumeur.  Plusieurs  veines  furent  coupées,  mais  elles  don¬ 
nèrent  peu  de  sang. 

La  tumeur  fut  disséquée  ensuite  en  dedans,  du  côté  de  l’ais¬ 
selle;  le  grand  pectoral  fut  coupé  à  l’angle  supérieur  de  la  plaie. 

Une  bosselure  molle  fut  alors  ouverte  et  donna  lieu  à  un  écoule¬ 
ment  de  matière  gélatineuse  caractéristique  de  l’enchondrome.  En 
pénétrant  dans  le  creux  axillaire,  le  chirurgien  reconnut  le  paquet 
des  vaisseaux  sous  la  clavicule  ;  M.  Verneuil  y  jette  aussitôt  une 
ligature  en  masse,  ce  qui  permet  à  M.  Dolbeau  de  suivre  la  dis¬ 
section.  On  arrive  ainsi  jusqu’à  l’omoplate,  sans  avoir  d’autre 
hémorrhagie  que  celle  qui  est  produite  par  la  section  d’une  petite 
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artère.  M.  Dolbeau  dissèque  ensuite  la  portion  externe  de  la  tu¬ 
meur,  située  au-devant  de  l’humérus  qui  est  parfaitement  sain, 
mais  qu’on  ne  peut  conserver.  L’épaule  est  désarticulée  :  l’articu¬ 
lation  scapulo-humérale  est  parfaitement  saine  ;  mais  le  col  de 
l’omoplate,  au  delà  du  cartilage  articulaire,  est  presque  entière¬ 
ment  envahi  par  de  l’enchondrome,  jaunâtre  par  places,  gélati¬ 
neux  et  transparent  ailleurs.  Quant  à  l’apophyse  coracoïde,  elle  a 
disparu  presque  entièrement  aussi.  Le  bras  étant  détaché,  les  por¬ 
tions  osseuses  malades  sont  enlevées  air  moyen  de  la  pince  de 
Liston. 

On  enlève  également  les  parties  molles  de  l’aisselle,  qui  sont 
•nvahies,  et  on  régularise  les  bords  avec  le  couteau  à  amputation. 
Le  reste  de  l’omoplate  qui  n’est  pas  malade,  est  conservé.  On 
remplit  la  cavité  de  charpie  et  la  peau  est  réunie  dans  les  3/4  su¬ 
périeurs  de  la  plaie  avec  la  suture  entortillée.  L’examen  micros¬ 
copique  révéla  la  justesse  de  ce  diagnostic. 

Le  malade  meurt  six  jours  après  l’opération,  l’autopsie  n’a  p 
être  faite. 

/  J  II  r,  .  *7  r »  -  .  /  i  i 

Observation  XYI 

Syme.  —  Excision  of  the  scàpula,  1864. 

Tirée  de  Poinsot,  Revue  de  chirurgie,  1885. 

Syme,  en  1862,  fit  l’extirpation  totale  de  l’omaplate  chez  un 
homme,  pour  un  enchondrome.  La  guérison  fut  complète  et  le 
fonctionnement  du  membre  bon. 

Observation  XVII 

t  •  V  *  '  j  ''  *'«  •*,'**  j  .  :  *  •  '•  '  *  •  •  ;  ‘  -  ,  '  *•.  | 

(Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  Tome  VI,  2e  série,  p.  241). 

En  1863,  B...,  61  ans,  bonne  constitution,  entre  à  la  Pitié, 
pour  une  tumeur  de  l’épaule  droite.  Le  début  de  cette  produc¬ 
tion  remonte  à  six  mois.  Pas  de  douleurs,  simplement  un  peu  de 
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gêne.  La  tumeur,  arrondie,  ovoïde,  située  vers  le  bord  axillaire, 
semble  s’aplatir  en  arrière,  vers  le  creux  sous-épineux  et  en 
avant  sur  la  fosse  sous-scapulaire.  En  tous  ses  points  elle  est 
régulièrement  lisse  et  d’une  dureté  cartilagineuse,  avec  une  cer¬ 
taine  élasticité.  Le  professeur  Velpeau  diagnostique  un  chon¬ 
drome  de  l’omoplate.  M.  Labbé  qui  prend  alors  le  service,  fait 
l’ablation  de  cette  tumeur,  le  13  septembre  1863.  La  production 
enlevée,  on  reconnut  qu’il  s’agissait  bien  d’un  enchondrome, 
ayant  pris  naissance  sur  4e  périoste  du  bord  axillaire  de  l’omo¬ 
plate.  Le  malade  mourut  quatre  jours  après,  des  suites  d’un 
érysipèle  malin  bronzé. 

Observation  XVIII 

ty.  -•  ■  iifi.'fC?  if-  Uiï  •  ht  sia  u !  ■>:.  èiivsô  âi  itifî-  rt . 

Flotz,  Traité  des  embolies  capillaires ,  p.  18,  Th.  de  Déni. 

Foltz  trouva  à  l’autopsie  d’un  malade  mortd’embolie,  une  tumeur 
cartilagineuse  de  l’omoplate  gauche,  du  volume  du  poing. 

Observation  XIX 

Sydney,  Médical  Record.  Février  1869. 

Le  2  octobre  1869,  Jones  Sydney  enleva  une  tumeur  de  l’é¬ 
paule  chez  un  tuilier,  âgé  de  43  ans.  Il  s’agissait  d’un  enchondro¬ 
me  de  l’omoplate  gauche,  qui  ne  laissait  de  libre  que  l’apophyse 
coracoïde,  la  cavité  glénoïde  et  l’acromion.  La  tumeur  s’était  dé¬ 
veloppée  en  33  ans  :  penda  it  les  douze  premières  années,  elle  ne 
s’accrut  que  lentement,  subit  un  temps  d’arrêt  pendant  environ 
18  ans  et  prit  un  volume  considérable  les  trois  dernières  années. 
On  enleva  l’omoplate  tout  entière,  à  l’exception  de  l’acromion:  la 
masse  enlevée  pesait  environ  10  livres  1/2  et  était  constituée  par 
un  enchondrome  ossifiant,  dur  et  bosselé. 

La  mort  survint  à  la  suite  d’épuisement  et  de  flegmon  du  cou. 


Observation  XX 


Médical  Record ,  l3r  juillet  1870. 

Schuppert,  en  1870,  fit  l’extirpation  totale  de  l’omoplate  droite, 
chez  une  femme  de  36  ans,  pour  un  ostéo-chondrome,  fibro-car- 
tilagineux  avec  quelques  points  calcaires. 

Il  v  eut  trois  récidives  locales. 

La  malade  guérit,  et  la  guérison  persistait  18  mois  plus  tard. 
Le  membre  était  parfaitement  utile,  et  pouvait  projeter  un  poids 
de  trente  livres. 

.  \  \y  **.  \  \\  \  .  y,  •  ’  *  .*  v  ’  \  i-  - ■  '>  *  \  *  i 

Observation  XXI 

(Caristatt’s  ïahresb.  1872.  Traduit  de  Deutsche  Zeitsch.  fïn\ 

Chir .,  1881). 

Roubaix,  en  1872,  enleva,  chez  une  femme  de  51  ans,  une  tu* 
meur  venant  de  la  fosse  sous-épineuse  gauche,  laquelle  tumeur 
s’était  développée  en  3  ans.  Il  réséqua  la  fosse  sous-épineuse  et 
dut,  huit  jours  après  l’opération,  abandonner  sa  malade  en  bonne 
voie  de  guérison.  Il  eut  l’occasion  de  la  revoir  quelque  temps 
après,  complètement  guérie. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un  enchondrome 
ordinaire. 


Observation  XXII 

Traduit  de  Deutsche  Zeitsch.  für  Chir., 1881. 

Rappeler,  en  1872,  opéra  une  femme  de  25  ans,  qui  portait  à 
l’épaule  gauche,  une  tumeur  dure,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’en¬ 
fant.  Cette  tumeur  très  saillante,  occupait  la  fosse  sous-épineuse, 
et  s’était  développée  en  3  ans.  On  réséqua  partiellement  la  fosse 
sous-épineuse.  Il  s’agissait  d’un  enchondrome  ordinaire.  La  gué¬ 
rison  eut  lieu  en  cinq  semaines,  avec  bon  fonctionnement  du  bras. 
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Mais  il  y  eut  six  récidives  en  sept  ans  :  chacune  donnait  nais¬ 
sance  à  un  enchondrome  kystique  venant  de  l’os.  On  pratique  six 
opérations  de  récidive,  si  bien  que  finalement,  toute  la  moitié  gau¬ 
che  de  l’épaule,  en  même  temps  que  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus,  furent  enlevés. 

La  guérison  est  maintenant  complète  :  il  n’y  a  pas  eu  de  ré¬ 
cidive  depuis  août  1879. 

Observation  XXIII 
Wiener  méd. 

(Traduit  de  Deutsche  Zeitschr.  fur  chir.  1881). 

Fischer  opéra  une  femme  de  34  ans,  atteinte  d’un  enchon¬ 
drome  à  l'épaule  droite.  La  tumeur  était  dure  et  saillante  et  s’é¬ 
tait  développée  en  six  ans.  Il  incisa  les  parties  molles  longitudi¬ 
nalement,  le  long  de  l’épine  de  l’omoplate,  dont  il  réséqua  le  col  - 
à  Faîde  de  la  scie. 

La  guérison  survint  en  4  semaines  :  le  bras  fonctionnait 

V-/ 

très  bien  et  l’opérée  pouvait  l’élever  jusqu’à  un  angle  de  50°. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un  enchon¬ 
drome  dur. 

Observation  XXIV 
(Thèse  de  Langenhagen,  1883). 

Eugène  X...,  âgé  de  18  ans,  potier  de  terre,  entre  à  l’hôpital 
Tenon,  le  28  avril  1880. 

Il  fait  remonter  à  cinq  ans  le  début  de  l’affection  qui  l’amène  à 
l’hôpital .  A  cette  époque  il  a  reçu  un  coup  dans  la  région  de  l’é¬ 
paule  droite  ;  la  contusion  n’a  pas  été  violente  :  néanmoins  il 
continua  à  ressentir  des  douleurs  dans  cette  région,  et  deux  mois 
plus  tard  il  constata  la  présence  de  trois  petites  saillies  anor- 

i  -  f  *  »  • 

males.  Ces  saillies  siégeaient  au  niveau  de  l’acromion  :  d’autres 


se  sont  successivement  surajoutées  pour  constituer  la  tumeur  que 
nous  voyons.  L'affection  s’est  développée  lentement  ;  cependant, 
pendant  ces  derniers  temps,  la  marche  paraît  avoir  été  plus 
rapide,  et  la  tumeur  a  presque  doublé  de  volume  depuis  un  an. 
Elle  n'a  jamais  déterminé  que  des  douleurs  insignifiantes  ;  de 
temps  en  temps  de  l’engourdissement  et  des  fourmillements  dans 
le  bras. 

L’état  général  du  malade  est  excellent.  Il  n’a  jamais  fait  de 
maladie  grave  et  ses  parents  n’ont  jamais  eu  d’affections  os¬ 
seuses. 

.  État  actuel.  —  A  la  partie  supérieure  et  externe  du  bras,  existe 

•>  > 

une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  s’étendant  dans  le 
sens  vertical  de  l’acromion  vers  la  partie  moyenne  du  bras,  envi*» 
ron  à  15  centimètres  de  l’épicondyle,  et  dans  le  sens  transversal, 
du  bord  externe  de  l’omoplate,  qu’elle  dépasse  un  peu,  jusqu’au 
creux  de  l’aisselle,  à  trois  travers  de  doigts  en  dedans  de  l’extré¬ 
mité  externe  de  la  clavicule.  Celte  tumeur  est  arrondie  et  sessile 
fet  semble  faire  corps  dans  toute  son  étendue  avec  l’humérus  dont 
elle  suit  tous  les  mouvements  En  arrière  elle  est  intimement 
unie  au  bord  axillaire  de  l’omoplate  et  envoie  des  prolongements  : 
l’un  occupe  la  fosse  sus-épineuse,  l’autre  la  fosse  sous-épineuse. 

La  tumeur  est  sous-cutanée  et  indépendante  de  la  peau  qui 
reste  mobile,  bien  que  très  distendue. 

Elle  présente  quelques  bosselures,  et  à  la  palpation,  on  sent  un 
grand  nombre  de  petites  saillies,  résistantes  et  de  consistance 
osseuse.  Du  côté  interne  on  a  plutôt  la  sensation  d’une  masse  char¬ 
nue.  En  aucun  point  il  n’existe  de  fluctuation.  Aucun  ganglion  de 
l’aisselle. 

Les  mouvements  du  bras  sont  difficiles  et  le  malade  porte  avec 
peine  son  bras  à  angle  droit. 

Diagnostic.  —  Enchondrome  de  l’épaule  avec  origine  incer¬ 
taine,  mais  probable,  à  l'extrémité  claviculaire  ou  à  l’acromion. 

Opération.  —  L’opération  fut  pratiquée  parM.  Blum,  assisté 

.  Barthélemy  10 
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deM.  Delens.  Il  fait  deux  incisions  elliptiques,  partant  de  l’acro- 
mion  et  descendant  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  ;  il 
incise  le  deltoïde  et  commence  l’énucléation  par  l’extrémité  supé¬ 
rieure.  Il  enlève  une  partie  de  la  tumeur  à  l’aide  du  constricteur 
de  Maisonneuve  et  de  la  scie  à  main.  Restaient  deux  prolonge¬ 
ments,  l’un  sus-épineux  et  l’autre  sous-épineux.  L’incision  est 
agrandie,  dans  tou'e  sa  partie  supérieure,  et  portée  jusqü’auprès 
de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule. 

Ces  dernières  parties  de  ia  tumeur  dégagées,  on  peut  constater 
que  celle-ci,  légèrement  adhérente  au  périoste  de  l’humérus,  est 
unie  intimement  à  l’acromion,  lequel  en  est  le*. point  dé  départ. 
Elle  adhère  aussi  à  l’apophyse  coracoïde,  au  bord  extrême  de  l’o¬ 
moplate  et  à  la  clavicule.  On  sectionne  l’extrémité  de  l’acromion, 
T  extrémité  externe  de  la  clavicule,  et  l'extraction  est  totalement 
faite  sans  lésion  de  vaisseaux  importants. 

La  tumeur  ainsi  enlevée  pèse  3k.  500. 

Examen  histologique.  —  La' tumeur  est  presque  entièrement 
composée  d’éléments  cartilagineux.  Dansdes  points  correspondant 
à  l’intervalle  des  lobules  qui  la  composent,  les  cellules  cartilagi¬ 
neuses  sont  séparées  par  un  tissu  conjonctif  très  dense.  On 
trouve  quelques  points  d’ossification.  "  'lv; 

C’est  un  ençhondrome  en  voie  d’ossification.  '  ; 

*  .  j  -%/ 1  ,  ■  ~  '  ;  v  * 

Suites  de  V opération.  —  Une  récidivé  se  déclare  sur  l’humérus 
quatre  mois  après  l’enlèvement  de  la  tumeur.  On  fait  la  résection 
de  la  tête  humérale. 

Dix  jours  après  cette  nouvelle  opération,  on  voit  apparaître,  au 
milieu  des  bourgeons  charnus  de  la  cicatrice,  des  nodules  enchon- 
dromateux,  dont  les  applications  de  pâte  de  canquoin  ne  peu¬ 
vent  empêcher  le  développement.  Toute  la  cicatrice  fut  bientôt 
envahie  par  la  néoplasie,  et  le  malade  qui  refuse  toute  nouvelle 
opération,  meurt  au  bout  de  quelques  mois. 
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Observation  XXV 

Aerztl.  Ber.  d.  k.  k.  allg.  Krankenh.  zu  Wien  (1886),  1888-231. 

"Weinlechner  fît  une  résection  partielle  de  l’omoplate,  pour  un 
enchondrome.  Il  se  déclara  un  érysipèle  qui  entraîna  la  mort  en 

cinq  semaines. 
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CONCLUSIONS 


1°  Les  ench'ondromes  de  l'omoplate,  bien  qu’ils  soient 
rares,  sont  plus  fréquents  que  ne  le  font  supposer  les  chiffres 
donnés  par  les  auteurs  classiques. 

2°  Nous  divisons  ces  tumeurs  en  enchondromes  durs  et 
en  enchondromes  mous  ;  cette  division  est  justifiée  tout 
aussi  bien  par  les  différences  qu’elles  offrent  dans  leur 
marche  et  leur  gravité,  que  parleur  dissemblance  anatomo- 
pathologique. 

3°  Ces  tumeurs  prennent  presque  toujours  leur  point  de 
départ  dans  les  portions  spongieuses  de  l’os; elles  respec¬ 
tent  toujours  l’articulation  scapulo-humérale. 

4°  Elles  se  développent  à  un  âge  plus  avancé  que  les 
enchondromes  des  autres  os. 

5°  Le  diagnostic  entre  la  variété  molle  de  l’enchondrome 
de  l’omoplate  et  les  tumeurs  malignes  de  cet  os,  est  par¬ 
ticulièrement  difficile  et  quelquefois  impossible. 

6°  Le  traitement  est  tout  chirurgical  et  consiste,  soit 
dans  une  ablation  simple  de  la  tumeur,  soit  le  plus  sou¬ 
vent  dans  une  résection  partielle  ou  une  extirpation  totale 
de  l’omoplate,  avec  ou  sans  résection  de  la  tête  humérale 
et  de  l’extrémité  claviculaire,  avec  ou  sans  ablation  du 
bras. 
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7°  La  résection  partielle,  plus  ou  moins  complète  de  l’os, 
sera  l'opération  de  choix,  toutes  les  fois  qu’elle  sera  pos¬ 
sible,  comme  donnant  les  meilleurs  résultats  au  point  de 
vue  du  fonctionnement  du  bras.  Pour  la  même  raison* 
l’amputation  sera  préférée  à  l'extirpation  totale. 


Vu  par  le  Doyen, 

BROUARDEL 


Vu  par  le  président  de  la  thèse 

BOUCHARD 


Vu  et  permis  d’imprimer, 

Pour  le  vice-recteur, 
L’inspecteur  de  l’Académie  de  Paris 

LÉON  ROBERT 
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